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Seit den 80er Jahren haben sich im Gesundheitswesen die Versuche durchgesetzt, das Arzt-
verhalten mit Geldanreizen zu steuern. Die finanziellen Steuerungsinstrumente bauen implizit 
darauf, dass die Ärzte sich bei ihren Entscheidungen, Empfehlungen, Verschreibungen, Über- 
und Einweisungen primär von den damit verbundenen einzelwirtschaftlichen Gewinnchancen 
und –risiken leiten lassen. Damit wurde ein Ökonomisierungsprozess in Gang gesetzt, in dem 
tendenziell die medizinischen und pflegerischen Entscheidungen, Therapien, Empfehlungen 
usw. durch das ökonomische Vorteilskalkül überformt werden.  
Zeitgleich zu dieser Entwicklung hat sich in der Medizin ein professioneller Ethikbetrieb 
etabliert, der in den 90er Jahren boomartig expandierte. Das Gesundheitswesen wurde um 
eine weitere Experten- und Interessengruppe aus Philosophen, Moraltheologen und 
Ökonomen bereichert. In diesem Aufsatz geht es um eine Einschätzung des Ethikbetriebs 
unter dem Aspekt der Ökonomisierungstendenz, insbesondere der zunehmend berichteten 
ärztlichen Alltagspraxis, Patienten aus Gründen des Rentabilitätskalküls effektive Leistungen 
vorzuenthalten, sie in Abhängigkeit vom wirtschaftlichen Risiko weiterzuverlegen, zu meiden 
oder unnötig zum (lohnenden) 'Fall' zu machen. Die meisten Ärzte geraten hier in einen 
moralischen Konflikt zwischen der von ihnen erwarteten treuhänderischen Loyalität 
gegenüber den Patienten und dem wirtschaftlichen Vorteil der Institution. 
Kann ein Ethikbetrieb überhaupt moralische Normen und Werthaltungen im Gesundheits-
wesen konstituieren, und wenn ja, in welcher Weise? Die Überzeugung, Moral ließe sich 
lehren und lernen, liegt nicht zuletzt im Interesse des Ethikbetriebs an sich selbst. Dennoch 
kommt unter diesem Gesichtspunkt der akademischen Ethik nur eine marginale Rolle zu. Ihr 
Einfluss ist nur dort gegeben, wo sie der von den Tendenzen der Sozialordnung gewiesenen 
Richtung folgt und insofern trendverstärkend wirkt. Das ist auch im Hinblick auf die 
Ökonomisierungstendenz der Fall. Der Kern ihrer Tätigkeit besteht in Begründungen und 
Legitimationen von Entscheidungen, die vordem ohne den Ethikbetrieb getroffen wurden. 
Ihre wachsende Präsenz in der Klinik ist Zeichen einer Tendenz zu Abspaltung des 
Moralischen aus dem klinischen Alltagshandeln und der Verwandlung der Ärzte in 
(subjektive) 'ethische Laien'. In dem objektiven und strukturellen ärztlichen Interessenkonflikt 
zwischen monetärem Vorteil und Loyalität gegenüber den Patienten ist der ethische 
Mainstream bereits Partei, bevor er explizit wertet: strukturelle Konflikte werden meist als 
moralische Dilemmata interpretiert. Diese werden in einen ökonomischen Bezugsrahmen 
("Knappheit") gestellt der zeitlosen Dogmen herrschender Wirtschaftstheorie gestellt. Das 
implizite Bild vom Patienten legt es nahe, in ihm oder ihr weniger den kranken, sondern den 
durch selbst schädigendes Krankheitsverhalten und unbegrenzte Ansprüchen auf medizinische 
Leistungen gekennzeichneten Menschen zu sehen, demgegenüber restriktive und 'rationale' 










Since the 1980s attempts to control or influence doctors’ behaviour through financial 
incentives have become generally accepted. Such financial steering instruments rely on the 
implicit assumption that doctors’ decisions, recommendations, prescriptions, referrals to 
specialists and hospitals are primarily guided by posssible individual economic gains and 
risks. This assumption, in turn, set off a process of economisation tending to overwrite 
medical decisions, decisions affecting care and nursing, therapies, recommendations etc. by 
calculations of economic advantage. 
This development has been accompanied by the emergence of a professional medical ethics 
experiencing a boom in the 1990s and adding another group of experts and stakeholders to the 
health care system consisting of philosophers, moral theologists and economists. The essay 
focuses on an assessment of these ethical activities with special regard to economisation 
tendencies as increasingly reported from everyday medical practice. Such reports include 
benefits being withheld from patients due to calculations of profitability, patients being 
referred to other institutions or avoided depending on the economic risks involved or patients 
being turned into (profitable) ‘cases’. Most physicians are faced with a moral conflict between 
loyalty to their patients as expected from them and the economic advantages of their 
respective institutions. 
Is it possible to constitute moral norms and values in health care by medical ethics at all and if 
so how can this be done? The conviction that morals can be taught and learnt lies, after all, in 
the interests of those professionally engaged in ethics. Nevertheless the role played by 
academic ethics in this context is generally only marginal. It does only prove influential when 
following and thereby enhancing trends inherent in the social order. This also holds true for 
economisation tendencies. Ethical activities are primarily concerned with the production of 
reasons and legitimations for decisions which before their emergence used to be made without 
them. Their growing presence in medicine indicates a tendency to separate morals from 
everyday clinical activities turning physicians into (subjective) ‘ethical laymen’. Within the 
objective and structural conflict of interests faced by physicians between financial advantage 
and loyalty towards patients the ethical mainstream has already taken sides before even giving 
an explicit value judgment: Structural conflicts are usually interpreted as moral dilemmas. 
These are then considered within the economic framework (“shortage”) of the timeless 
dogmas of prevailing economic theories. The implicit image of the patient insinuates that 
instead of seeing him as a sick person he should rather be seen as someone who after having 
caused his own disease by harmful behaviour is now claiming endless benefits and should 
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1 Der neue Ethikbetrieb 
Die medizinischen Versorgungssysteme der westlichen Industrieländer unterliegen einem 
Veränderungsschub mit der generellen Tendenz, sie mehr und mehr in das System der kapita-
listischen Ökonomie zu integrieren. Dabei nehmen die Dienstleistungen tendenziell Waren-
charakter an, ihre Erstellung wird einzelwirtschaftlich optimiert, und die Prozesse weisen zu-
nehmend Merkmale von Industrialisierung auf. In den USA begann diese Entwicklung bereits 
Ende der 70er Jahre und ist seither weit fortgeschritten, in Deutschland wurde in den 90ern 
dieser Weg eingeschlagen. (Kühn 1998a). Als Folge davon werden ärztliche Entscheidungen, 
Therapien, Empfehlungen usw. tendenziell durch das einzel- und konkurrenzwirtschaftliche 
Vorteilskalkül überformt. Neue prospektive Finanzierungsmethoden (Budgets, Fall- oder 
Kopfpauschalen) und Konkurrenz setzen die Versorgungseinrichtungen unter betriebswirt-
schaftlichen Erfolgsdruck mit widersprüchlichen Folgen. Während auf der Haben-Seite der 
Bilanz erste Ansätze zu institutionellen Modernisierungen (Transparenz, Qualitätssicherung, 
Integration) zu erkennen sind, ist die Soll-Seite mit Entwicklungen belastet, welche die we-
sentlichen Standards eines sozialrechtlich gestalteten solidarischen Gesundheitswesens in Fra-
ge stellen. So droht es zur Normalität ärztlichen Alltagshandelns zu werden, Patienten aus 
Gründen des Rentabilitätskalküls effektive Leistungen vorzuenthalten, sie in Abhängigkeit 
vom wirtschaftlichen Risiko weiterzuverlegen, zu meiden oder unnötig zum (lohnenden) 'Fall' 
zu machen. Die meisten Ärzte stehen im strukturellen Interessenkonflikt zwischen der treu-
händerischen Loyalität gegenüber den Patienten und dem wirtschaftlichen Vorteil der Institu-
tion (Kühn 2003a). In diesem gravierenden Wandel, der seinen Höhepunkt noch nicht erreicht 
hat, erodieren die berufsethischen Vorstellungen vom (moralisch) Richtigen und Verwerfli-
chen. 
 
Zeitgleich dazu hat sich in der Medizin ein professioneller Ethikbetrieb etabliert, der in den 
90er Jahren boomartig expandierte. Das Gesundheitswesen wurde um eine weitere Experten- 
und Interessengruppe bereichert, die sich überwiegend aus Philosophen und Theologen rekru-
tiert. Entstanden sind eine Vielzahl neuer Institute, Lehrstühle, Zentren und Akademien für 
medizinische Ethik oder Bioethik, Zeitschriften und Kommissionen. Die Approbationsord-
nung für Ärzte schreibt für den zweiten Studienabschnitt obligatorische Lehrveranstaltungen 
zur Medizinethik mit benotetem Leistungsnachweis vor. 1997 hatte die Deutsche Forschungs-
gemeinschaft (DFG) auf Initiative des Bundesforschungsministeriums die Einrichtung eines 
"Deutschen Referenzzentrums für Ethik in den Biowissenschaften" angestoßen, das Anfang 
1999 gegründet wurde. Die Zahl der Ethikkommissionen in Kliniken und Forschungsreinrich-
tungen ist unübersehbar. Die Kirchen mit ihren jeweiligen Akademien engagieren sich an vor-
derer Stelle. Sie führen Tagungen und Seminare durch, machen Bildungsangebote für Ärzte, 
Pflegende, Forscher, nehmen Lehraufträge an Universitäten wahr, versuchen Einfluss auf die 
vielfältigen Komitees und Kommissionen aller politischen und institutionellen Ebenen zu 
nehmen und verhelfen den kirchlichen Krankenhäusern zu einem Image, das sie im wirt-




Die Flut bioethischer Publikationen, Tagungsankündigungen und -berichte weist eine Vielfalt 
von Themen auf: Sterben und Tod, Hirntod, Gentherapie und Gentests, Reproduktionsmedi-
zin, unkonventionelle Heilverfahren (Alternativmedizin), Stammzellenforschung, Sterbehilfe 
(Euthanasie), Klonen beim Menschen, Methoden der Organverteilung in der Transplanta-
tionsmedizin, Patientenautonomie und -verfügung, Umgang mit einzelnen Krankheiten wie 
Aids und Alzheimer-Demenz usw. Fragen der Ökonomie stehen häufig implizit im Hinter-
grund dieser Abhandlungen, tauchen aber auch als Einzelthemen immer wieder auf. Dabei ist 
meist von einer "zunehmenden Knappheit" die Rede, die quasi naturgesetzlich herrsche und 
die Beteiligten vor schwierige Dilemmata und Anpassungsprobleme stelle, deren jeweilige 
Optionen nach ethischen Kriterien gegeneinander abgewogen werden. Häufiger Gegenstand 
sind Fragen und Begründungen der Vorenthaltung wirksamer medizinischer Leistungen aus 
ökonomischen Gründen. Dafür hatte man zunächst den Begriff der 'Rationierung' aus der 
amerikanischen Literatur übernommen (Kühn 1991), diesen aber bald durch die neutraler 
klingende 'Priorisierung' medizinischer Leistungen ersetzt, für die nun zahlreiche Entschei-
dungs- und Begründungsverfahren angeboten werden. 
 
Derzeit scheint der zunächst rasante Aufschwung ins Stocken gekommen zu sein. der einer 
institutionellen Verstetigung Platz gemacht haben könnte. Es lässt sich – wohl aus Gründen 
der ökonomischen Selbstbehauptung – eine Konzentration auf kontinuierliche ethische 
Dienstleistungen erkennen wie Beratung (Consulting), Aus-, Fort- und Weiterbildung über 
ethisches Urteilen und die Durchführung permanenter Ethikkommissionen. 
 
 
2 Moral, Ethik und Gesellschaft 
In der Einleitung zu seiner "Kritik der scholastischen Vernunft" spricht Bourdieu einen We-
senszug an, den die akademischen Philosophen jenseits ihrer Konflikte gemeinsam haben. Er 
bezeichnet sie als Eitelkeit, die darin bestehe, "der Philosophie und den Äußerungen von In-
tellektuellen ebenso ungeheure wie unmittelbare Auswirkungen zuzutrauen." Dieses "über-
triebene Vertrauen in die Macht des Wortes" sei substantieller Bestandteil der feldspezifi-
schen Berufsideologie, die einen akademischen Kommentar als politische Großtat oder Text-
kritik als Akt des Widerstands und "Revolutionen im Bereich der Wörter als radikale Umwäl-
zungen im Bereich der Dinge empfinden kann" (Bourdieu 2001: 8 f.). Diesem berufsständi-
schen Ego und seinen Allmachtsphantasien entspricht es, das Denken zu heroisieren und die 
Geschichte als Geschichte des Denkens anzusehen, dem alles andere folgt. Die Bedeutung der 
akademischen Philosophie für die Entwicklung der realen Gesellschaft muss also zunächst 
einmal relativiert werden, um die spezifische Funktion des Ethikbetriebes im Feld der gegen-
wärtigen medizinischen Versorgung erfassen zu können. 
 
Die geschichtliche Erfahrung zeigt, dass intellektuelle Macht im Allgemeinen nur dann groß 
ist, wenn sie der von den Tendenzen der Sozialordnung gewiesenen Richtungen folgt. Im 
Verhältnis zur Moral prägenden Kraft der kapitalistischen Gesellschaft, die vor allem über die 
Arbeitswelt, die Märkte (besonders den Zwang zur Selbstvermarktung auf den Arbeits-
märkten), sowie in der Reproduktionssphäre, also Familie, Freizeit und Konsum, vermittelt 
wird, kommt dem Ethikbetrieb vor allem eine verstärkende, legitimierende und systematisie-
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rende Wirkung zu. Die überwiegende Mehrheit der Menschen trifft in der Regel weder auf 
Ethiker und Moraltheologen noch liest sie deren akademische Hervorbringungen. 
 
Moral stammt demnach also nicht von Ethikern, Moraltheologenphilosophen oder Propheten, 
sondern vom Leben in der Gesellschaft. Die Menschen einer historisch-konkreten Gesell-
schaft eignen sich ihre Wertorientierungen im Zuge ihrer Anstrengungen um Handlungsfähig-
keit in den primären Lebensvollzügen an, also in den Sphären der Arbeit, der Märkte und der 
familiären Reproduktion (Ottomeyer 2004). Sie tun das in der Regel imitierend, alltagsspon-
tan und präreflexiv, nicht philosophisch oder systematisch. Das griechische Wort Ethos be-
deutet Sitte. Ethik oder Moralphilosophie meint die analytische und normative Beschäftigung 
mit der Sitte bzw. Moral. Moralische Normen oder Werte sind verinnerlichte Notwendigkei-
ten einer sozialen Gruppe wertender, gebietender und motivierender Art. Die moralischen Im-
perative und Orientierungen beziehen sich sowohl auf die Binnenbeziehung der Gruppen, als 
auch auf deren Beziehung zum Ganzen der Gesellschaft. Sie sind somit nicht beliebig, son-
dern – modifiziert durch Herrschaft, Tradition, Kultur – letztlich unter bestimmten objektiven 
Bedingungen entstanden und an diesen ausgerichtet. Darum verlieren sie auch ihre reale Gül-
tigkeit, wenn diese Existenz- und Erfahrungsbedingungen verändert oder vergangen sind. Das 
erfolgt mit zeitlichen Verzögerungen, die erheblich sein können, weil die Werte meist habi-
tualisiert und institutionalisiert sind. 
 
Wenn wir sagen, die Moral als real gelebte Sittlichkeit entspringe vor allem den tatsächlichen 
Lebenszusammenhängen der jeweiligen Gruppen, dann ist damit gemeint, dass die Individuen 
sie sich vor allem in den Tätigkeiten aneignen, mit denen sie danach streben, innerhalb ihrer 
Arbeits- und Lebensverhältnisse handlungsfähig zu werden und zu bleiben. In der Regel re-
produzieren sie damit auch die Sozialstruktur einschließlich der in sie eingelassenen Herr-
schafts- und Machtstrukturen. Herrschaft, ob sie sich auf physische oder ökonomische Gewalt 
stützt, zielt auf Legitimation. Sie kann nur von Dauer sein, wenn sie Anerkennung findet, 
"was nichts weiter heißt als: Verkennung ihrer prinzipiellen Willkür" (ebd.: 132). Diese Legi-
timation muss immer auch moralischer Natur sein. Daher schließt Moral immer eine Position 
zur Herrschaft ein, auch wenn sie ungenannt und verkannt bleibt. 
 
Handlungsfähigkeit ist mit Moral aufs engste verknüpft. Sie hat ebenso horizontale (genos-
senschaftlich arbeitsteilige) wie vertikale (herrschaftliche) Komponenten. Horizontale Not-
wendigkeiten sind beispielsweise bestimmte Umgangsformen, die Selbstdisziplin des Indivi-
duums als Voraussetzung arbeitsteiligen Handelns, die Aneignung vielfältiger Qualifikation 
für die Teilnahme an der gesellschaftlichen Arbeit wie an den Praxen der Vergesellschaftung 
und den kulturellen Tätigkeiten, während die vertikalen Erfordernisse aus den Subordinati-
ons- und Selbsterhöhungsbeziehungen in der Klassengesellschaft resultieren (Haug 1986). 
 
Es sind vor allem zwei Sachverhalte, die der Lehrbarkeit bzw. Herstellbarkeit von morali-
schen Haltungen und Verhaltensweisen durch die darauf spezialisierte Berufsgruppe von Ethi-
kern und Moraltheologen im Weg stehen. Erstens sind die moralischen Wertungen im Habitus 
der Individuen verankert, sie werden damit zum Bestandteil der Persönlichkeit, zu einem Sys-
tem von Verhaltensdispositionen. Zweitens sind nicht nur verbale Botschaften, sondern auch 
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objektive institutionelle Bedingungen werthaltig, indem sie Einstellungen und Verhalten prä-
gen, verstetigen oder modifizieren. Obwohl die Wirkungen der 'ideologischen Mächte' wie 
Kirche, Schule, Kultur- und Ethikbetrieb nicht übersehen werden sollten, treten sie zurück 
hinter die Wirksamkeit der inneren Zwänge als Ergebnis internalisierter Herrschaftsziehung, 
auf die sich äußere Zwänge meist stützen können. 
 
Der Habitus ist – knapp gesprochen1 – das individuelle System verinnerlichter Wahrneh-
mungs-, Bewertungs- und Handlungsmuster, die individuelle Disposition zur moralischen und 
ästhetischen Praxisbewertung. Er ist sozusagen die innere Instanz, die Einstellungen und Ver-
haltensweisen selbstverständlich werden lässt. Im Habitus drücken sich sowohl die sozialen 
Verhältnisse, als auch die subjektive Persönlichkeit aus, seine Aneignung spielt sich nicht nur, 
und wahrscheinlich auch nicht vorwiegend, auf der Ebene des Bewusstseins ab, sondern er-
folgt auf allen Ebenen des gesamten psychischen Apparates. Es handelt sich um die "gesell-
schaftlich produzierte innere Natur des Subjekts" (Bourdieu). Das heißt einerseits, dass das 
Individuum kein milieutheoretischer Abklatsch der Gesellschaft ist, dass aber ähnliche soziale 
Existenzweisen zu ähnlichen Habitus-Typen führen, die sich in differenzierten Lebensstilen 
äußern, mit denen die Menschen ihre Zugehörigkeit und Abgrenzung zu bestimmten sozialen 
Gruppen ausdrücken. Mit dem Begriff des Habitus als einer von der sozialen Position abhän-
gige individuelle Dispositionen ist es möglich, Handeln zu verstehen, ohne dem Handelnden 
realitätsfremd eine bewusste und rational berechnende Absicht zu unterstellen. Die professio-
nelle Sozialisation ist die feldspezifische Modifikation des Habitus. Unter dem Aspekt der für 
den Ethikbetrieb so bedeutsamen 'Lehrbarkeit von Ethik' im Sinne einer Förderung ethisch 
geleiteten Verhaltens ist es wichtig, die Tiefe und Nachhaltigkeit zu vergegenwärtigen, mit 
der der Habitus die Person und sogar ihre Körperlichkeit ausmacht. 
 
In den vertikalen Beziehungen organisiert der Habitus auch das Gefühl für die eigene Position 
darin. "Aus objektiven [sozialstrukturellen, HK] Grenzen wird der Sinn für Grenzen, die 
durch Erfahrung der objektiven Grenzen erworbene Fähigkeit zur praktischen Vorwegnahme 
dieser Grenzen wird der sense of one's place (…) Dem Sinn für Grenzen eignet das Vergessen 
der Grenzen" (Bourdieu 1982: 734), die selbstverständlich und fraglos hingenommen werden. 
Moralische Gefühle wie Peinlichkeit, Scham, 'Bescheidenheit', Demut oder der eigenen Min-
derwertigkeit halten die Individuen davon ab, sie zu überschreiten. In der Regel "tendieren die 
Beherrschten zunächst einmal dahin, sich das zuzuschreiben, was ihnen qua Distribution oh-
nehin zugewiesen ist, das abzuwehren, was ihnen ohnehin verwehrt ist ('das ist nichts für 
uns'), sich damit abzugeben, was ihnen aufgezwungen wird, ihre Hoffnungen auf das Maß ih-
rer Chancen zurechtzustutzen, sich so zu definieren, wie die herrschende Ordnung sie defi-
niert, das ökonomische Verdikt als ihr eigenes zu wiederholen, sich mit dem zu bescheiden, 
was ihnen ohnehin zukommt (…) kurzum: das Bild zu akzeptieren, dem sie zu gleichen ha-
ben" (ebd.: 735). 
 
Wie tief verwurzelt in der Persönlichkeit solcherart moralisierte Grenzen sind, mag man sich 
an der körperlich lähmenden Wirkung der Schüchternheit verdeutlichen. Und wie differen-
                                                 
1  Was hier nur grob skizziert sein kann, findet sich ausgeführt bei Bourdieu 1982, 1987 und 2001. 
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ziert dies nach sozialer Zugehörigkeit ist, sieht man daran, dass dort, wo der eine in sich sol-
che lähmenden Verbote empfindet, "ein anderer, von anderen Lebensbedingungen produzier-
ter Körper, stimulierende Anregungen oder Aufforderungen wahrnähme" (Bourdieu 2001: 
230). Das im Habitus verinnerlichte moralische Bewertungssystem als "eine Körper geworde-
ne soziale Beziehung" kann durch eine bloße Willensanstrengung, gegründet auf Bewusstwer-
dung, nicht einfach außer Kraft gesetzt werden. Es ist "illusorisch zu glauben. dass die sym-
bolische Gewalt2 schon durch die Waffen des Bewusstseins und des Willens zu besiegen wä-
re: Sie ist so wirksam, weil sie in den Körpern auf die Dauer in Form von Dispositionen ein-
geprägt wurde, die (…) gemäß der Logik des Gefühls oder der Pflicht geäußert und erfahren 
werden, die im Respekt, der Opferbereitschaft oder der Liebe oft ineinander übergehen und 
das Verschwinden der sozialen Bedingungen ihrer Produktion sehr lange überdauern können. 
Darin liegt auch die Vergeblichkeit all jener religiösen, ethischen oder politischen Interventio-
nen, die einen tief greifenden Wandel der Herrschaftsbeziehungen (oder der Dispositionen, 
die zumindest teilweise aus ihnen hervorgehen) von einer schlichten 'geistigen Umkehr' (bei 
den Herrschenden oder den Beherrschten) erwarten, die durch Vernunftpredigt und Erziehung 
bewerkstelligt werden soll oder auch, wie die Meisterdenker es sich manchmal vorstellen, 
durch eine breite, kollektive Sprechtherapie, die zu organisieren den Intellektuellen zustün-
de"3 (Bourdieu 2001: 231). 
 
Der zweite Sachverhalt, der der Wirksamkeit ethischer Belehrung auf die Moral – unabhängig 
von ihrer inhaltlichen Überzeugungskraft – im Wege steht, sind die objektiven institutionellen 
Bedingungen. Die Annahmen der struktur-funktionalen Soziologie zum Zusammenhang zwi-
schen Institution und Verhaltensorientierung sind zwar generell in vielem nicht ausreichend, 
liefern aber für unsere Fragestellung die notwendigen Argumente. Ich zitiere ihre Formulie-
rung durch Freidson (1970): 
 
"Erstens (...) mit welchen Motiven, Werten oder Wissensbeständen Menschen auch in Berüh-
rung gekommen sind und welche sie auch internalisiert haben, sie bestimmen nicht das Ver-
halten der meisten Individuen, wenn sie nicht kontinuierlich verstärkt werden durch den sozi-
alen Kontext. 
Zweitens, (...) der soziale Kontext kann, durch Verstärkung Menschen dazu bringen, einen Set 
von Motiven, Werten oder Wissensbeständen aufzugeben für einen anderen.  
Drittens, die ersten beiden Annahmen vorausgesetzt, kann das durchschnittliche Verhalten ei-
nes Aggregats von Individuen erfolgreicher mit dem Blick auf die soziale Umwelt vorherge-
sagt werden als mit dem Blick auf die Motive, Werte und das Wissen, das sie hatten, bevor sie 
in die soziale Umwelt eingetreten sind." 
 
Was zum Habitus als moralischer Bewertungsinstanz gesagt wurde dürfte ausreichen, um die 
dritte Annahme nicht im Sinne einer völligen Manipulationsmöglichkeit durch das institutio-
nelle Setting zu verstehen. Jedoch selektieren Institutionen wie die Medizin und das Kranken-
                                                 
2 " Die symbolische Gewalt beruht auf der Übereinstimmung zwischen den Strukturen, die den Habitus der Beherrschten be-
stimmen, und der Struktur der Herrschaftsbeziehungen , zu der sie (…) passen: Der Beherrschte nimmt den Herrschenden 
mittels Kategorien wahr, die von der Herrschaftsbeziehung hervorgebracht wurden und von daher im Interesse der Herr-
schenden liegen" (Bourdieu 1998: 197).  
3  Eine Anspielung auf die Diskursethik von Habermas, HK 
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haus Personen und Verhaltensweisen und versuchen, sie zu normieren, zu ver-sach-lichen, um 
sie damit beherrsch- bzw. steuerbar zu machen. Dass dies die moralische Haltung von Ärzten 
gegenüber Patienten verändern kann, liegt auf der Hand. Falls beispielsweise die individuelle 
Verantwortung für den Patienten, Ärzte zu einem Verhalten führt, das den Sach-Zielen zuwi-
derläuft, kommen sie in Konflikt mit dem institutionellen Sanktionssystem. 
 
Die rasche Entstehung eines Ethikbetriebes im Gesundheitswesen verdankt sich zunächst ei-
nem allgemeinen gesellschaftlichen Vorgang. Die permanente Umwälzung des ökonomischen 
Systems durch Konkurrenz und Technologie und die daraus resultierende Dynamik des sozia-
len Wandels verschiebt die Gewichte und relativen Positionen der sozialen Gruppen und der 
gesellschaftlichen Felder (wie dem Gesundheitswesen). Daher müssen sich die Teile neu jus-
tieren. Moralische Werte unterliegen historischen Veränderungen, auch wenn einzelne dieser 
Werte so fundamental sind, dass sie sogar über den Wechsel sozialökonomischer und staatli-
cher Ordnungen hinweg Gültigkeit behalten. In der Regel jedoch schwächen Veränderungs-
schübe fast immer ihre reale Bindungs- und Prägekraft, auch wenn die Internalisierung und 
'Verkörperung' der alten Werte oft zu langen Verzögerungen führen kann. 
 
Sind Erosionsprozesse weit genug fortgeschritten, müssen sich Menschen fragen, wie sie rich-
tig handeln sollen. Bei der Suche nach dem, was nun richtig ist, ist der Blick meist nach oben 
gerichtet – im metaphysischen und im sozialstrukturellen Sinne. In historischen Perioden, in 
denen das gesamte Herrschaftsgefüge, die soziale Ordnung, in Frage steht, kann sich der su-
chende Blick auch zur Seite richten, zum Gleichgestellten. Die Moralphilosophie hat diese 
Prozesse der Moralbildung und ihres Wandels über die letzten drei Jahrtausende hinweg be-
gleitet; sie ist aber nicht deren Urheberin, sondern eines ihrer Resultate. Soweit ihr darin eine 
aktive Rolle zukommt, liegt sie auf den Gebieten der Verstärkung und Legitimation, der Ver-
breitung, der gedanklichen Strukturierung und der Verallgemeinerung. Weiter unten wird das 
am empirischen Beispiel der "moralischen Dissonanz" konkretisiert, in die viele Kranken-
hausärzte im Zuge der Kommerzialisierung ihrer Arbeit geraten. In einer Situation, in der so-
wohl das institutionelle Setting im Gesundheitswesen als auch die gesellschaftlich herrschen-
de Ideologie des neoliberalen Ökonomismus erheblichen Druck auf die Ärzte ausüben, von 
ihrer bisherigen berufsethischen Orientierung abzugehen, besteht die Attraktivität des Ethik-
betriebs für Ärzte, die diesem Druck nichts entgegensetzen, darin, Begründungen zur Gewis-
sensentlastung zu liefern. Die Wirksamkeit liegt also nicht etwa in der gegentendenziellen 
Kreation von Moral, sondern in Verstärkung und Legitimation. 
 
Wenn die Wirkungsmacht ethischer Belehrungen auf die tatsächliche Praxis weitaus geringer 
ist, als dies vom Ethikbetrieb selbst propagiert werden muss, dann muss das nicht unbedingt 
bedauert werden. 'Moral' ist als Formbegriff zu verstehen und kann daher auch unmoralisch 
sein. Selbst die Nazis hatten eine Moral, auch sie bewegten sich innerhalb der Moralform. 
Eichmann beispielsweise spricht bei seinen Verhören oft (und m. E. auch ehrlich) von seinem 
Gewissen, das immer dann schlug, wenn er seiner mörderischen Aufgabe einmal nicht (!) per-
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fekt nachkommen konnte4. Die Moralform umfasst Dimensionen und Normen sowohl von 
Herrschaft, Unterdrückung und Ausbeutung als auch unabweisbare Dimensionen und Ansprü-
che der gesellschaftlichen Handlungsfähigkeit und individuellen Lebensgestaltung wie z. B. 
die notwendige Selbstbeherrschung, ohne die weder Arbeit noch politischer Widerstand mög-
lich wäre, solidarische Umgangsformen und öffentliche Verständigung darüber. Beide Aspek-
te weisen in der Praxis eine unentwirrbar miteinander verwobene Formenvielfalt auf, nicht 
selten werden vertikale herrschaftliche Zwänge legitimiert, indem sie als Folge horizontaler 
Beziehungen markiert werden. 
 
 
3 Die Verwandlung der Ärzte in ethische Laien 
Auch wenn der akademischen Ethik und ihren Angeboten nicht die gesellschaftliche Bedeu-
tung zukommt, moralische Normen und Werthaltungen konstituieren zu können, so ist sie 
dennoch nicht bedeutungslos. Der Kern der bioethischen Dienstleistungen besteht aus Legiti-
mationen und Begründungen von Entscheidungen, die vordem ohne den Ethikbetrieb getrof-
fen und legitimiert wurden. Ihre wachsende Präsenz in der Klinik ist das untrügliche Zeichen 
einer Tendenz zur Abspaltung des Moralischen aus dem klinischen Alltagshandeln. Dörner 
(2001: 8) schreibt: "Vor einiger Zeit saß ich mit einem alten Pfleger ... zusammen; wir sin-
nierten über den Sinn des gegenwärtigen Ethikbooms, wo wir uns doch eigentlich sicher wa-
ren, dass wir auch schon zuvor, als das Wort 'Ethik' noch gar nicht zu unserem Wortschatz 
gehörte, eigentlich stets bemüht gewesen sind, das Richtige oder das Gute zu tun. Daraufhin 
meinte der Pfleger: 'Ach, wissen Sie, Ethik ist doch nur für Leute, die nicht mehr wissen, was 
sich gehört'."  
 
Die Überzeugung, Moral ließe sich lehren und lernen, entspringt notwendigerweise dem Inte-
resse des akademischen Ethikbetriebes an sich selbst. Dörner sieht sich "mit einem Boom von 
Ethik-Fortbildungsangeboten konfrontiert ... es gibt eine Flut von Lehrbüchern der medizini-
schen Ethik, die – in je anderen Worten – mir in der Regel dasselbe beizubringen versuchen: 
nämlich dass es wissenschaftlich geprüfte Methoden gäbe, wie ich durch Anwendung be-
stimmter Regeln, Normen, Prinzipien mittlerer Reichweite mein ärztliches Handeln in ein-
zelne Entscheidungsschritte zerlegen und überprüfen kann, ob ich – den Prinzipien entspre-
chend – die richtige Entscheidung getroffen habe. Hierfür ist der verbreitetste Prinzipienkata-
log der 'Prinzipalismus' von Beauchamp und Childress: 1. Respekt für Autonomie, 2. Wohl-
tun, 3. Nicht-Schaden und 4. Gerechtigkeit.5 Ich werde zudem aufgeklärt, dass es – wie in an-
deren Wissenschaften – unterschiedliche theoretische Ansätze gebe: so den utilitaristischen 
Ansatz, dem es um das größte Glück der größten Zahl gehe; die auf Kant zurückgehende de-
ontologische Pflichtenlehre, für die die Verallgemeinerbarkeit, die Universalisierung meines 
Handelns entscheidend ist, und vielleicht noch den diskurstheoretischen Ansatz von Haber-
mas, der – bescheidener – sich auf das prozedurale Verfahren beschränkt, wie ich hinsichtlich 
eines Problems die richtige Lösung dadurch treffen kann, dass in einen idealen, herrschafts-
                                                 
4  Vgl. dazu Arendt 1990, Bauman 1994a, v. Lang (2001). Wie ernst die SS-Führung selbst bei der Organisierung des in-
dustrialisierten Massenmordes die moralischen Konflikte des unmittelbaren Mordpersonals genommen hat, zeigt Hilberg 
(1982, Bd. 3: 1076 ff.). 
5  Vgl. auch Beauchamp/Faden 1995 
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freien Diskurs alle Betroffenen durch Meinungs- und Rollentausch zwanglos zu einem Kon-
sens kommen" (Dörner 2001: 5).6 
 
Die Ethikexperten müssen schon aus Gründen ihrer professionellen Daseinsberechtigung un-
terstellen, im Falle von Widersprüchen zwischen dem, was sie sagen, und dem, was die Men-
schen tun und glauben, sei letzteres falsch. Als Experten wissen sie, was getan werden muss, 
um dem Guten im Sinne definierter Werte zu dienen. Das ist implizit auch der Fall, wo sie 
sich formal darauf beschränken, Diskursverfahren zu empfehlen und in Gang zu bringen. Die 
meisten Berufsethiker treten heute zwar mit liberalerem und bescheidenerem Gestus ("mittle-
re Reichweite") auf als viele ihrer historischen Vorgänger. Aber auch sie unterscheiden letzt-
lich universalistisch, für alle Zeiten und jedermann zwischen gutem und verwerflichem Ver-
halten. Ebenso wie den traditionellen ethischen Systemen geht es auch den heute dominieren-
den Ableitungen von Prinzipien, Tugenden um "Grund- und Folgesätze, eiserne Schlüssigkeit, 
sichere Anwendbarkeit auf jedes moralische Dilemma" (Horkheimer/Adorno 1944: 269). 
 
Anhänger diskursethischer Ansätze weisen diesen Vorwurf für sich zurück. Ich bezweifle 
aber, dass es überhaupt möglich ist, nicht über Inhalte, sondern nur über Diskursverfahren 
normative Aussagen zu machen. Nach Habermas "steckt das Vernünftige in der Organisation 
einer zwanglosen allgemeinen Willensbildung, d. h. im Telos einer gewaltfreien Intersubjekti-
vität der Verständigung" (Gespräche 1978). Das jedenfalls ist zu kurz gegriffen, denn Ver-
nünftigkeit – wie auch immer verstanden kann nur in einer solchen Organisation stecken, die 
von Menschen geschaffen worden ist, die dieser Vernünftigkeit folgen. Eine allgemeine, herr-
schaftsfreie Willensbildung von Menschen unter Bedingungen von Herrschaft und zwischen 
Gruppen, deren vitale Interessen ungleich und oft einander entgegengesetzt sind, funktioniert 
nicht. Im heutigen Gesundheitswesen jedenfalls liegen die sozialen und politischen Voraus-
setzungen eines herrschaftsfreien Diskurses, an dem Patienten, Bürger, Ärzte, Pflegekräfte, 
Verwalter, Krankenhausträger und Politiker, mit gleichen Rechten und Ressourcen ausgestat-
tet, teilnehmen könnten, nicht vor. Im Gegenteil – gerade im Nicht-Vorhandensein einer herr-
schaftsfreien Kommunikation im Gesundheitswesen dürfte ein Hauptgrund für die Ausdiffe-
renzierung eines spezialisierten Ethikbetriebs und dessen boomartige Entwicklung liegen. Mit 
anderen Worten: Lägen auch nur annähernd die Voraussetzungen eines herrschaftsfreien 
Ethikdiskurses vor, in dem Zustimmung nicht durch persönliche und sachliche Abhängigkei-
ten erpresst wird, dann gäbe es den Ethikbetrieb nicht, denn er lebt davon, Moralfragen zu Ex-
pertenfragen zu machen (Bauman 1994c). Die Herrschaftlichkeit der medizinischen Versor-
gung nimmt durch die betriebswirtschaftliche Rationalisierung nicht ab, sondern wird nach 
Kriterien der business economics versachlicht. Die Auslagerung der Moral in einen professio-
nellen Ethikbetrieb und die Rationalisierung nach Kriterien der einzelwirtschaftlichen Renta-
bilität bedingen sich wechselseitig. 
 
Welcher Stationsarzt schrumpft subjektiv nicht zum Laien angesichts einer "angewandten" 
Ethik, die – in den Worten eines Ethikers – daherkommt als "Entscheidungskriterienberatung 
                                                 
6  Dörners "Lehrbuch der ärztlichen Grundhaltung" mit dem Titel "Der gute Arzt" ragt, was das Reflexionsniveau, das un-
mittelbare Interesse am Gegenstand, die Unabhängigkeit seines Denkens und die ebenso einprägsame wie – im guten Sin-
ne – rücksichtslose Sprache anbelangt, weit über das hinaus, was der neue Ethikbetrieb zu bieten hat.  
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im „sittlich-politischen Diskurs" und "als solche in der weltanschaulich pluralistischen Gesell-
schaft den Streit um die Semantik (d. h. um die konkurrierenden Welt-, Gesellschafts- und 
Menschenbilder) nicht nur auf die jeweiligen Begründungen, argumentativen Plausibilitäten 
und Kohärenzen zu untersuchen, sondern auch die jeweiligen Semantikangebote auf ihre Ap-
plikationsmöglichkeiten zur Gestaltung gesellschaftlicher Strukturen zu befragen" hat (Da-
brock 2001). Wer sich da nicht seine eigene Inkompetenz eingesteht, kann nur größenwahn-
sinnig oder unverantwortlich sein. 
 
Der Not des so geschaffenen Laien wird dann abgeholfen mit Information, Beratung und Be-
lehrung durch die ausgewiesenen Ethikexperten. Die so konstituierte ethische Inkompetenz 
der Alltagsmenschen und die Autorität der Ethikexperten haben eine gemeinsame Grundlage: 
das Postulat von den 'sauber begründeten' ethischen Prinzipien (Bauman 1994c). In einem 
Lehrbuch zur "Ethik in der Medizin" wird darauf eingegangen, dass Ärzte die medizinische 
Ethik "für überflüssig oder sogar schädlich halten" könnten, eine Position, die – wen könnte 
das überraschen? – "in ihrer Zuspitzung nicht haltbar" sei. Sie müsse nämlich behaupten, "oh-
ne ethische Reflexionen fielen die relevanten Entscheidungen darüber, wie in der Medizin ge-
handelt werden soll, mindestens ebenso gut aus wie mit ihrer Hilfe" und könne "sogar die De-
finierbarkeit des 'moralisch Richtigen' schlechthin leugnen." Jedoch gehöre auch "die Recht-
fertigung solcher Behauptungen (…) ihrer Natur nach bereits zur Ethik" (Patzig/Schöne-Sei-
fert 1995: 1). Nicht einmal zur Entscheidung, ohne Ethikexperten auszukommen, sind also die 
so erst gemachten Laien ohne deren Hilfe legitimiert. 
 
Die Ethikexperten kommen bereits durch ihre bloße Existenz in eine überlegene Position ge-
genüber den ärztlich und pflegerisch Tätigen in den Institutionen. Letztere treffen in ihrer all-
täglichen Arbeit die Entscheidungen meist nach Daumenregeln, die sie wahrscheinlich oft 
nicht einmal erklären können. Für gewöhnliche Alltagsmenschen sind ihre moralischen Urtei-
le meistens implizit, und falls sie diese bewusst begründen, dann nicht auf fachethische 
Weise. Die Mitglieder des Ethikexpertenbetriebs hingegen verkünden Gesetze und Prinzipien 
und liefern Kriterien, deren richtige und sinngemäße Befolgung sie beurteilen. Damit bringen 
sie die Alltagsmenschen in die Position der Inkompetenten. Sie bestimmen den Bezugsrah-
men der Diskurse und damit weitgehend auch die Resultate. Sie legitimieren sich mit ihrem 
Zugang zu Wissen, das gewöhnlichen Menschen verschlossen ist. Ihre darauf beruhende Au-
torität ist somit normensetzend und urteilend zugleich. "Wirkliche Begründungen", so Bau-
man – "haben strenger und weniger flüchtig zu sein als die unberechenbaren Gewohnheiten 
der Leute und ihre notorisch unlogischen und sprunghaften Ansichten."  
 
Die akademischen Begründungen der Ethikexperten sind weit entfernt vom oft chaotischen 
Treiben im Alltagsgeschehen eines Krankenhauses oder einer Arztpraxis. Dazwischen klafft 
eine Distanz in zweifacher Hinsicht: die der Fachperson zum Laien und die des Lieferanten 
von Entscheidungsbegründungen zum betroffenen Individuum Patient. Sie kennen den Patien-
ten in der Regel nicht, können bzw. müssen ihm oder ihr nicht in die Augen blicken. Die erste 
Form der Distanz macht ihre Explikationen und Wertungen uneinsehbar, die zweite birgt in 
sich die Gefahr der Inhumanität, auch wenn sie im Gewand der Ethik daherkommt. Werden 
nämlich Entscheidungen aus der Unmittelbarkeit der Arzt-Patient-Beziehung in Fallkonferen-
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zen ausgelagert, so können sie nicht mehr im "Antlitz des Anderen" (Levinas) getroffen wer-
den.7 Das kann folgenreich für den Inhalt sein und erhält damit seine eigene moralische Qua-
lität. Entscheidungshilfen nach Falldarstellungen geraten in die Nähe von Entscheidungen 
'nach Aktenlage', denn damit diese gefällt werden können, muss ein Bericht gegeben, formali-
siert und abgelöst werden vom Individuum. Dessen Leiden, Ängste und Hoffnungen werden 
somit in gewisser Weise 'banalisiert' (H. Arendt); aus seiner Individualität wird ein Fall. Die 
Distanz zum kranken Individuum wird vergrößert, mit dem Effekt, den man sich am Beispiel 
eines Bomberpiloten vergegenwärtigen kann: Es mag sich um eine Person handeln, der im 
Angesicht eines konkreten Menschen niemals in der Lage wäre, diesem auch nur ein Haar zu 
krümmen, während er aus der Distanz der großen Höhe mit Präzision sein Werk ganz 'ratio-
nal' ohne Skrupel gegen exakt die gleiche Person zu verrichten imstande ist. 
 
 
4 Interessenkonflikt und moralische Dissonanz 
Das ethische Hauptproblem der ökonomisierten Medizin sind weit weniger die 'dramatischen' 
Entscheidungen der Intensivmedizin, derer sich der Ethikbetrieb der 90er Jahre öffentlich-
keitswirksam angenommen hat, als die Alltagsentscheidungen, die Über- und Einweisungen, 
Verschreibungen, Anordnungen kostenträchtiger Diagnostik und Therapie sowie Entlassun-
gen. Überall kann es einzelnen Patienten geschehen, dass die Entscheidung, die für das Kran-
kenhaus oder die Praxis rentabel ist nicht identisch ist mit derjenigen, von der der größte Ef-
fekt für ihre Gesundheit und ihr Wohlergehen erwartet werden kann. Es liegt dann ein objek-
tiver Interessenkonflikt vor, der ihnen meist nicht transparent gemacht wird. Es kann betriebs-
wirtschaftlich rentabel sein, wirtschaftlich riskante Patienten zu meiden, ihnen effektive Leis-
tungen vorzuenthalten ebenso wie sie unnötigerweise zum Krankenhausfall werden können, 
falls niedergelassene Ärzte ihre Risiken betriebswirtschaftlich rational minimieren. 
 
Über die berufsethischen Normen, die sie davor schützen sollen, dass ihre Gesundheit an der 
Rentabilität der dafür notwendigen Maßnahmen relativiert wird, bestand bis in die 90er Jahre 
in Deutschland wie in anderen westlichen Industrieländern weitgehend Konsens. Sie haben 
sich historisch aus der Situation des Kranken, den sein Kranksein unfrei, hilfs- und schutzbe-
dürftig macht, entwickelt. In der Tradition der modernen hippokratischen Ethik formuliert, 
sollen die Ärzte das Wohlergehen des Patienten über die finanziellen Interessen (die akzep-
tiert werden) stellen und uneingeschränkt loyal gegenüber dem Patienten sein, d. h. allein im 
Interesse des Patienten handeln. Das ökonomische Vorteilskalkül wird hier akzeptiert, aber 
eindeutig als nachrangig hinter Versorgungsziel und -anspruch gestellt. Es ist wichtig zu beto-
nen, dass die entsprechenden Erwartungen der Patienten und der Gesellschaft aus der objekti-
ven Situation des Krankseins erwachsen und nicht aus einer ethischen oder moraltheologi-
schen Idee. Wenn ich von "weitgehendem Konsens" spreche, so meine ich damit nicht, die 
medizinische Realität sei durchgehend davon geprägt gewesen, sondern, dass die entsprechen-
den Regeln immerhin so weit internalisiert waren, dass sie selbst im Regelverstoß noch 
                                                 
7  Um nicht missverstanden zu werden: Vielen Ärzten und Pflegenden wäre nicht zuletzt im Interesse ihrer Patienten durch-
aus geholfen, wenn sie auf Möglichkeiten der Supervision zurückgreifen könnten, um berufliches Handeln, Arbeitsbezie-
hungen und die Interaktion mit den Patienten und ihren Angehörigen besser reflektieren zu können. Aber "Entschei-
dungskriterienberatung" durch bioethische Experten zur Anpassung an angebliche ökonomische Sachzwänge? 
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akzeptiert wurden, indem man diesen im Dunkeln ließ, leugnete oder als Nicht-Verstoß zu 
interpretieren versuchte. 
 
Diese Erwartungen an ärztliches Handeln schließen wirtschaftlich zweckrationales Handeln 
nicht aus, aber sie definieren es im Sinne einer "materialen Rationalität" (Weber 1964: 60), 
d. h. es wird auf ein übergeordnetes, ethisch definiertes, politisch gesetztes oder vertraglich 
vereinbartes Ziel orientiert. Ist das Ziel jedoch die Einhaltung eines Budgets oder einer Pau-
schale, dann ist die darauf orientierte Handlung wirtschaftlich im "formal rationalen" Sinne 
von "Rechenhaftigkeit", deren Ideal die Reduzierung aller Qualitäten auf Geld ist (ebd.). 
Wirtschaftlichkeit im Sinne formaler Rationalität enthält keinen qualitativen Wertbezug. For-
mal rational kann ein kalkulierter Raubmord sein, wenn die Kosten des Mordes und das Risi-
ko der Strafe zu dem realistisch geschätzten Geldvorteil ins Verhältnis gesetzt werden. 
 
Der sozialrechtliche Leistungsanspruch der Patienten, wie er im Sozialgesetzbuch (SGB V) 
festgelegt ist, entspricht sowohl den ethischen Erwartungen als auch dem material rationalen 
Wirtschaftlichkeitsbegriff. Die Leistungen sollen „ausreichend, zweckmäßig und wirtschaft-
lich“ (§ 12,1 SGB V) sein. Vorgegeben wird ein qualitatives Leistungsniveau, das „dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse“ entspricht „und den medizinischen 
Fortschritt berücksichtigen“ muss (§ 2,1 SGB V), also das wissenschaftlich Mögliche an-
strebt, jedoch "das Maß des Notwendigen" nicht überschreiten soll. Das bestmögliche Versor-
gungsniveau soll also mit möglichst geringem Ressourceneinsatz erreicht und die Patienten 
von überflüssigen und schädlichen Leistungen verschont werden.8 
 
Dass die Krankenhausärzte unter den Bedingungen von Budgetierung und Fallpauschalen im-
mer wieder in einen Interessenkonflikt zwischen der treuhänderischen Loyalität gegenüber 
dem darauf vertrauenden Patienten und dem über finanzielle Anreize und organisatorische 
Sanktionssysteme vermittelten Rentabilitätsziel geraten, folgt nicht nur logisch aus den An-
reiz- und Sanktionsstrukturen, sondern ist auch in empirischen Studien nachgezeichnet wor-
den. Dieser Konflikt wurde sowohl in Fallstudien (Kuhlmann 1997, Kühn/Simon 2001, Si-
mon 2001) als auch mittels quantitativer Erhebungen des laufenden empirischen Forschungs-
projekts zum "Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System" (WAMP)9 ermittelt: 
 
Zunächst zeigt sich, dass die Erwartungen der Patienten in erstaunlicher Weise sowohl mit 
dem Leistungsanspruch des SGB V als auch mit den oben skizzierten Imperativen der hippo-
kratischen Ethik übereinstimmen. 4.007 Krankenhauspatienten wurde binnen eines Monats 
nach der Entlassung der Satz vorgelegt: "Ärzte müssen alles tun, was gesundheitlich notwen-
dig ist und wirtschaftliche Fragen nachrangig berücksichtigen." 80 % stimmten dem Satz 
"vollständig" und 13 % "eher" zu. 6,0 % teilten die Meinung nur noch "teilweise" und 
insgesamt lediglich 1,3 % waren ablehnend. Es dürfte nur wenige Ärzte oder Pflegekräfte 
geben, denen im Umgang mit Patienten diese Erwartung und die implizite berufsethische 
                                                 
8  Die 'Reformen' der vergangenen Jahre haben zu zahlreichen Einfügungen in das SGB V geführt, die erkennen lassen, 
dass man sich bemüht, diese Vorgaben zu reinterpretieren und zu verwässern im Sinn der Ökonomisierung. 
9  Das Projekt wird von der Forschungsgruppe Public Health des Wissenschaftszentrums Berlin und dem Zentrum für So-
zialpolitik der Universität Bremen durchgeführt. Es wird gefördert von der Hans-Böckler-Stiftung Düsseldorf und 
geleitet von Bernard Braun (ZES) und Hagen Kühn (WZB). 
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Norm, auf die ihr Gegenüber vertraut, nicht bewusst ist.10 63 % der Patienten sind zwar dafür, 
das medizinisch Notwendige und die Kosten abzuwägen, aber in dem Sinne, dass bei 
mehreren gleich effektiven und riskanten Behandlungsoptionen diejenige gewählt werden 
sollte, die weniger Kosten verursacht, wie es dem Wirtschaftlichkeitsverständnis des 
Sozialgesetzbuches V entspricht. 
 
Im Sinne dieser Patientenerwartungen äußern sich 86 % der 2004 befragten 1.500 Kranken-
hausärzte11, indem sie den Satz: "aus Kostengründen muss man Patienten effektive Leistun-
gen vorenthalten" ablehnen. Befürwortet wird die Rationierung ohne Abstriche von nur 3,7 % 
und eingeschränkt von 10,2 % der Ärzte. Allerdings ist die Zustimmung zu folgendem Satz 
gleichen Inhalts geringer: "Ärzte müssen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirt-
schaftliche Fragen nachrangig berücksichtigen." Nur 24,9 % waren "voll" und 46,5 % "eher" 
dieser Meinung, insgesamt immerhin 71,4%. Verglichen mit der Rationierungsfrage wird die 
uneingeschränkte Meinung statt von 55,5 %, nur noch von 24,9 % der Krankenhausärzte ver-
treten. Besonders auffällig daran ist der ungewöhnlich hohe Anteil gewählter relativierender, 
abgeschwächter oder unverbindlicher Antwortmöglichkeiten ("eingeschränkt richtig", "eher 
falsch", "problematisch" usw.). Das deutet auf große Unsicherheit in einer Situation hin, in 
der die herkömmlichen Normen in Frage stehen, aber neue sich noch nicht herausgebildet ha-
ben bzw. (noch?) nicht habitualisiert sind. Insgesamt stimmt die überwiegende Mehrheit der 
Krankenhausärzte also einer Wirtschaftlichkeit im material rationalen Verständnis sowohl der 
Berufsethik als auch der Sozialgesetzgebung zu. Zeichen der Unsicherheit sind allerdings un-
verkennbar. 
 
Wie schätzen die Krankenhausärzte aber die Realität im eigenen Erfahrungsbereich ein? Hier 
zeigt sich der Konflikt: Während 86 % mehr oder weniger deutlich die Vorenthaltung effekti-
ver Leistung aus Kostengründen ablehnen, wird die Nachrangigkeit des Kostenkalküls hinter 
der medizinischen Notwendigkeit nur von 8,9 % in ihrem Bereich ohne Einschränkung als re-
alisiert angesehen. Lediglich 11,4 % der Ärzte, die der Nachrangigkeit des Kostenkalküls hin-
ter dem medizinisch Notwendigen normativ voll zustimmen, arbeiten in einem Kontext, in 
dem das nach ihrer Einschätzung tatsächlich auch der Fall ist. Ein großer Teil der Kranken-
hausärzte arbeitet also subjektiv in einer Realität, in der das, was sie moralisch für richtig er-
achten, nicht ihre Praxis ist. Das fällt besonders deshalb ins Gewicht, weil es sich hier um 
eine weitgehend selbst gestaltete Realität handelt, denn ob im Konfliktfall dem Kostenkalkül 
oder der medizinischen Notwendigkeit das Primat zukommt, ist ja Resultat von Arztentschei-
dungen. 
 
Wenn der subjektive Sinn für das Gute und Richtige und das eigene Handeln so weit ausein-
anderdriften, haben wir es mit einer beträchtlichen "moralischen Dissonanz" zu tun. Sie ist ein 
typisches Umbruchsphänomen, mit dem die meisten Individuen auf die Dauer nicht leben 
können und wollen. Die moralische Dissonanz ist subjektiver Ausdruck des objektiven Inte-
                                                 
10  Wenn 45,5 % der 2004 vom WAMP-Projekt befragten Krankenhausärzte bei der Frage nach negativen Arbeitsbedingun-
gen "anstrengende Patienten und Angehörige" nennen, kann dies als Ausdruck des Erwartungs- und Gewissensdrucks ge-
wertet werden, dem man sich im Konflikt zwischen Patientenerwartungen und dem Anreiz- und Sanktionssystem der Or-
ganisation ausgesetzt fühlt. 
11  Es handelt sich um eine repräsentative Auswahl hessischer Krankenhausärzte. 
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ressenkonflikts, der die unbewussten und vorreflexiven Elemente des individuellen Habitus 
einschließt und den Individuen quälendes psychisches Unbehagen bereiten kann, das lang an-
hält und tief ans Selbstbewusstsein rührt. Die Individuen werden – meist unbewusst, aber mit 
umso größerer Energie – alles daransetzen, um den inneren Konflikt möglichst umgehend 
wieder zu harmonisieren, wobei die individuellen Strategien verschiedenster und gegensätz-
lichster Art sein können. Auf einem Kontinuum eingetragen stünde am linken Ende das Fest-
halten an der moralischen Orientierung, das sich in individuellen oder kollektiven Versuchen, 
eine andere Praxis durchzusetzen. ebenso äußern kann wie im Tätigkeits- oder Berufswechsel, 
womit eine Minderheit der Befragten liebäugelt. Am rechten Ende stehen die Verinnerlichung 
des Gesollten und seine psychische Rationalisierung zum Gewollten. Dazwischen liegt eine 
Vielfalt von Kompromissen mit entsprechenden Legitimationsfiguren, ideologischen Beruhi-
gungspflastern und Wahrnehmungsfiltern. Die Beziehung zum Patienten wird nicht zuletzt 
durch die Unaufrichtigkeit beeinträchtigt, mit der die vom ökonomischen Rentabilitätskalkül 
motivierte Entscheidungen als medizinische Notwendigkeit ausgegeben werden (Simon 2001, 
Vogd 2004: 182). 
 
Es liegt nahe, dass die Nachfrage nach den Angeboten des Ethikbetriebes weitgehend aus dem 
ungerichteten und teilweise auch vorreflexiven Bedürfnis erwächst, das quälende Dissonanz-
erleben zu überwinden. Zwar teilen sich die Erwartungen der konkreten Patienten nur dem 
dafür offenen Arzt mit und lassen sich zudem durch Kommunikation manipulieren, aber 
selbst plausible Beruhigungspflaster und Legitimationsfiguren vieler Ärzte klingen oft auto-
suggestiv. Die in Interviews häufig anklingende Ängstlichkeit vor Kunstfehlerklagen er-
scheint absurd übertrieben gemessen an den verschwindend wenigen Patienten, die das tat-
sächlich tun. Vermutlich drückt sich auch hier das vom Dissonanzerleben herrührende Unbe-
hagen aus. 
 
Prinzipiell ließe sich dem Unbehagen in Fällen der Unvereinbarkeit auch zulasten der formal 
rational betriebswirtschaftlichen Seite des Interessenkonflikts entkommen. Aber diese Seite 
ist sanktionsbewehrt, ihre Verletzung führt je nach Institution unmittelbar zu Nachteilen ver-
schiedener, oft gravierender Art, worunter die soziale Isolierung sicher nicht die geringste ist. 




5 Moralische Wertungen, Sachurteile und Ideologie 
Wer nichtphilosophisch und uninformiert an den Ethikbetrieb herangeht, würde wahrschein-
lich erwarten, es gehe seinen Mitgliedern darum, den Ärzten dabei zu helfen, in diesen Inte-
ressenkonflikten ihre berufsethischen Werte auch gegen die widrigen Umstände des ökonomi-
schen und sozialen Drucks zu behaupten. Ich habe zahlreiche der verbreiteten Lehrbücher, 
Sammelbände12 und andere Veröffentlichungen zur medizinischen Ethik durchgesehen und an 
                                                 
12  Unter den Buchveröffentlichungen: Beauchamp/Faden 1995; Beckmann 1996; Callahan 1987; Engelhardt 1986; Engel-
hardt 1991; Großklaus-Seidel 2002; Höffe 1985; Loewy 1995; Morreim 1995; Kahlke/Reiter-Theil 1995; Oehmichen, 
M./Kaatsch, H.-J./Rosenau, H. (Hg.) 2003; Reich 1995; Sass 1989; Sass Mohr/Schubert 1991; Sass/Viehhues 1991; 
Schaefer 1983; Wiesing 2000. 
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keiner Stelle auch nur die theoretischen Voraussetzungen dazu gefunden13. Diese müssten zu-
mindest darin bestehen, den ökonomischen, sozialen und politischen Kontext, in dem ethische 
Werte im materiellen Sinn 'gültig' sind, also sich praktisch bewähren oder Gültigkeit ver-
lieren, überhaupt zu erfassen und systematisch zu analysieren. Wie will man ohne die Analyse 
des realen Kontextes solcher Interessenkonflikte zu gültigen Handlungsoptionen gelangen? 
 
Bei aller 'Pluralität', auf die man sich im Ethikbetrieb viel zugute hält, scheinen die Sprach-
spiele (ethischen Reflexionen) einer Grundregel zu unterliegen, die niemals explizit geäußert, 
aber stillschweigend geteilt zu werden scheint: Fragen nach dem sozialen, ökonomischen und 
herrschaftlichen Kontext der moralischen Einstellungen und Verhaltensweisen werden sus-
pendiert. Man ist befangen in der Illusion, Bewusstsein könne sich selbst durchschauen, ohne 
Bezug zur Objektivität und ohne "das Subjekt der Objektivierung selbst zu objektivieren" 
(Bourdieu 2001).Was nach der impliziten Regel als ethische Reflexion gelten darf, ist die Er-
örterung aller möglichen Gedanken, Ideen, Standpunkte, Überzeugungen, Begriffe und Worte 
außerhalb jedes systematischen, den Grundregeln der Wissenschaftlichkeit genügenden Be-
zugs zu ihrem gesellschaftlichen Kontext. Zwar wird oft formal systematisch, in Grund- und 
Folgesätzen und logischer Schlüssigkeit argumentiert, aber das ist meist kaum mehr als pro-
fessionell habitualisierter Sprechstil und nicht selten Rabulistik. 
 
Gegen diese Einschätzung mag vorgebracht werden, sie träfe zwar auf die allgemeine Moral-
philosophie bzw. Ethik zu, aber nicht auf die Bioethik bzw. medizinische Ethik, deren Pro-
gramm es sei, "anwendungsbezogen … auf die Bereiche Biowissenschaften, Medizin und 
Umwelt" zu sein.14 Dieser Einwand ist insofern teilweise berechtigt. als man in vielen medi-
zinethischen Betrachtungen durchaus Hinweise auf institutionelle Bedingungen und finanziel-
le Begrenzungen findet. Wo aber der sozialökonomische und politische Kontext aufscheint, 
ist er ideologisiert. 
 
'Ideologie' meint Aussagen, die durch außerwissenschaftliche Faktoren befangen und unwahr 
sind. Mit Ideologien werden versteckte Interessen transportiert, wobei dies dem Aussagenden 
unbewusst bleiben kann. Ein Beispiel ist die Anwendung des Begriffs 'Kunde' auf Kranken-
hauspatienten. In ihm versteckt sich das Interesse, die ärztliche Dienstleistungsarbeit, deren 
Arbeitsgegenstand der Kranke ist, nach kapitalwirtschaftlichen Kriterien zu rationalisieren 
und dabei die widerstrebenden Kräfte berufsethisch motivierter Ärzte zu überwinden. Wäh-
rend der Begriff Patient noch auf die Situation derer hinweisen, um die es geht, ist das beim 
Kunden nicht mehr der Fall. Er ist ein Geschäftspartner. Niemand kann daran zweifeln, dass 
die Haltung gegenüber kranken Menschen eine andere ist als die gegenüber Geschäftspart-
nern. Sorgende Verantwortung für die Person des Käufers, die über die Geschäftsbeziehung – 
bzw. den eigenen Vorteil – hinausgeht, ist weder in der Theorie noch in der Praxis des Markt-
verhaltens vorgesehen. Auf Märkten wird die Schwachheit des ungeschützten Anderen nicht 
                                                 
13  Meine Kritik bezieht sich auf den Mainstream des Ethikbetriebes; selbstverständlich trifft sie nicht auf sämtliche moral-
theologische bzw. ethische Bemühungen zu, z. B. nicht auf Hengsbach 2001. 
14  "Bioethik ist unserer Auffassung nach eine Bereichsethik, die das systematische Nachdenken, die Reflexion zum mora-
lisch richtigen und wünschenswerten Umgang mit allem Lebendigen beinhaltet. Bioethik ist keine ‚Spezialethik‘ mit ge-
sonderten ethischen Regeln, sondern vielmehr eine anwendungsbezogene Ethik, die sich auf allgemeine ethische Überle-




kompensiert, sondern verwertet. Diesen in der Marktrhetorik versteckten Interessen ist es för-
derlich, wenn solchermaßen die Hemmungen beseitigt werden, dies gegenüber den Patienten 
zu tun. 
 
Max Weber definiert ethisches Werten als Einschätzungen eines festgestellten Sachverhaltes 
"als verwerflich oder billigenswert" (Weber 1985: 489). Es gilt also, bei medizinethischen 
Abhandlungen zu unterscheiden zwischen dem Sachverhalt bzw. Sachurteil und der ethisch 
wertenden Einschätzung (Werturteil). Die Empirie eines Soseins und die Bewertung dieses 
festgestellten Soseins sind zweierlei. Sachurteile können auf ihre Übereinstimmung mit der 
Wirklichkeit geprüft werden und insoweit 'wahr' sein, während Werturteile 'gültig' sein kön-
nen oder nicht. Wertungen werden also einem als wahr angenommenen Tatbestand 'beigemes-
sen', d. h. Sachverhalte sind nicht werthaft, sie bestehen unabhängig von unserem Nachden-
ken über sie; werthaft werden sie immer nur für uns und durch uns (Hofmann 1961:17). Die 
Frage ist nun, ob damit das Werturteil als rein subjektiv und damit beliebig (gültig in Abhän-
gigkeit von der jeweiligen philosophischen oder theologischen Schule) angesehen werden 
kann. Das ist nicht der Fall, da auch ein Werturteil nicht nur deswegen gültig ist, weil es all-
gemein bzw. in einer Gruppe geteilt wird. Ohne das hier im Einzelnen abhandeln zu können, 
möchte ich wenigstens andeuten, dass moralische Werte und damit auch ethische Aussagen in 
einer dauernden Verbindung mit der objektiven Wirklichkeit stehen. 
 
Gültige Werturteile können nicht auf unwahren Sachurteilen beruhen. Wertungen auf der 
Grundlage unwahrer, nur behaupteter Sachverhalte sind Ideologie, d. h. Aussagen, die auf au-
ßerwissenschaftliche, meist auf gesellschaftlichen Partikularinteressen beruhenden Befangen-
heiten zurückgehen. In der historischen Perspektive lässt sich leicht erkennen, dass 
moralische Werte letztlich auf Seinsurteile und damit auf Erfahrungen (Empirie) in der Ver-
gangenheit zurückgehen, auch wenn der Weg, auf dem Erfahrungen zu Normen wurden, oft 
nicht bis ins Einzelne nachgezeichnet werden kann. Wenn aber diese Beziehung zwischen 
Sach- und Werturteilen umgekehrt wird, also Sachurteile aus Werturteilen abgeleitet werden, 
wenn Sachaussagen für 'wahr' oder 'falsch' erklärt werden nach Maßgabe der Tauglichkeit in 
den gesellschaftlichen Auseinandersetzungen, dann haben wir es mit Ideologie und Erkennt-
nisverzerrung zu tun. So schrieb der Ökonom Werner Hofmann: "Jede Theorie folgt in ihrer 
Fragestellung legitimerweise den Bedürfnissen ihrer Zeit. Wo allerdings das Bedürfnis nicht 
die Frage, sondern das Ergebnis bestimmt, wo der Wunsch nach einem bestimmten Resultat 
sich des Forschenden bemächtigt, da ist eine allgemeine Voraussetzung der Ideologisierung 
einer Lehre gegeben (...) [der] Fehlmeinung mit gesellschaftlicher Adresse, [dem] Irrtum mit 
Tendenz" (Hofmann 1968: 119 f.). 
 
Das möchte ich an zwei Beispielen prominenter Repräsentanten des Ethikbetriebs zeigen: 
Wer sich in die Situation der in dem oben skizzierten Interessenkonflikt befindlichen Ärzte 
einfühlt, wird spüren, dass das Dissonanzerlebnis umso effektiver gemildert, das entscheiden-
de Individuum umso besser entlastet werden kann, je legitimer die Vorrangigkeit 
rentabilitätsgerechter Entscheidungen vor der treuhänderischen Loyalität zum Patienten emp-
funden wird. Eine Entlastungsmöglichkeit ist das Bild vom Patienten. Es ist ein Unterschied, 
ob ich den Patienten als einen kranken Menschen betrachte, der Schmerzen, Risiken für dau-
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erhafte Behinderungen und Tod, Angst, Bedrohungen des Selbstwertgefühls und des sozialen 
Status ausgesetzt ist, oder einen Menschen mit "ausufernden Begehrlichkeiten", "tendenzieller 
Unersättlichkeit, "jener Pleonexia, ein Mehr-und-immer-mehr-Wollen (vgl. Platon, Politeia 
Buch II, 372c ff.), das alles Menschliche […] mit ausufernden Begehrlichkeiten bedroht" 
(Höffe 1999:159). Anstatt den prüfenden Blick auf das empirische Sein zu richten, zu fragen, 
ob "der Mensch" tatsächlich so beschaffen ist, dass er seinen Konsum an Krankenhaustagen, 
Röntgenaufnahmen und Herzoperationen bedenken- und maßlos maximieren will, fabuliert 
der Philosoph auf 29 Seiten mit Sokrates, Platon, Descartes und Shakespeare (außerhalb ihres 
historischen Kontexts), und wie zufällig kommen am Ende Vorschläge für eine – sozusagen 
anthropologisch angemessene – Krankenversicherung ("Gesundheitspolitik im Geiste 
Platons" (163)) heraus, die exakt derjenigen der FDP oder eines Unternehmerverbandes 
gleicht. So werden Partikularinteressen der gesellschaftlich hegemonialen Minderheit, getarnt 
mit allerlei Bildungsgerümpel15, unzutreffenden Tatsachenbehauptungen und gewitzten Ver-
drehungen, zum Ausdruck universeller Tugenden wie die der "Besonnenheit und Gerechtig-
keit" veredelt. Der Ethiker als Funktionär der bestehenden sozialen und ökonomischen Macht-
konstellationen und des diesen dienenden Zeitgeistes. 
 
Das in solchen ethischen Reflexionen enthaltene Angebot an die von moralischen Dissonan-
zen gebeutelten Ärzte lautet: Ihr enthaltet dem Patienten keine notwendige Leistung vor, son-
dern setzt seiner "ausufernden Begehrlichkeit" Grenzen. Indem Ihr so handelt lehrt Ihr ihn, 
"die Endlichkeit anzuerkennen" und das "Sich-Fügen in die Gebrechlichkeit des Menschen 
und seine Sterblichkeit" (ebd.: 170 f.). Euer Handeln entspricht der "Gerechtigkeit" und den 
vier empfohlenen "medizinischen Kardinaltugenden … der Klugheit, der Zivilcourage …der 
Besonnenheit [und der …] Gelassenheit" (171). Abgesehen davon, dass es sich auf Kosten an-
derer leicht "gelassen" sein lässt, wird hier die erhabene Position der Macht eingenommen, 
die sich weise und liberal gibt. Wie erbärmlich heruntergekommen die liberale Tugend der 
"Zivilcourage" in dieserart Philosophie bereits ist, mag man daran erkennen, dass sie nicht et-
wa dem Arzt zugesprochen wird, der sich um seines Patienten willen mit der Macht (etwa der 
Krankenhaushierarchie oder der Krankenversicherung) anlegt, sondern jenen, die dem aus 
dem Kranksein heraus ohnmächtigen, schutzbedürftigen und vertrauenden Patienten wirksa-
me medizinische Hilfe vorenthalten. 
 
Eine weitere ideologische Entlastung in diesem Interessenkonflikt bedeutet es, wenn man 
überzeugt sein kann, dass die (sozialversicherten) Patienten für ihr Kranksein selbst und indi-
viduell die 'Verantwortung' tragen im doppelten Sinne von Schuld und von der Verpflichtung 
zur Lastübernahme. Soweit Krankheit nicht dem 'Schicksal' (z.B. der Genomausstattung) zu-
geschrieben werden kann, ist sie dann Resultat von Fehlanpassungen und Fehlverhalten. Na-
türlich erfolgt die Zuteilung von Schuld und Pflicht an die Individuen, das 'blaming the vic-
tim', stets von oben nach unten und erreicht sein Ziel, wenn es zur Selbstbeschuldigung verin-
nerlicht wird und zur Entsolidarisierung führt. Ökonomie und Staat sind dann entlastet und 
die Opfer wehrlos. 
 
                                                 




Auch wenn der akademische Ethikbetrieb im Versorgungsalltag unmittelbar noch keine große 
Rolle spielt, so geben seine Hervorbringungen ein Bild von ideologischen Strukturen. Die 
Subjektivierung als Verlegung der Ursachen von Krisen und Krankheit in die Individuen 
zwecks Entlastung der Verhältnisse kann am Beispiel eines weiteren Marktführers des Ethik-
betriebs vorgeführt werden. Sass (1991) stellt die Frage "Wer trägt eigentlich die Verantwor-
tung für die Gesundheit?". Nicht überraschend lautet seine Antwort: der Einzelne. Wenn es 
um Verantwortung geht, dann sollte die erste Frage der Freiheit gelten, ihr gerecht zu werden. 
Das verlangt nichts anderes als den Aufweis realer Möglichkeiten, individuell innerhalb sei-
nes jeweiligen sozialen Kontextes auf die Bedingungen der eigenen Gesundheit einzuwirken. 
Daher würde man von einem Ethikexperten erwarten, dass er als Fragesteller zunächst einmal 
die Realität bzw. das, was die gesundheitswissenschaftliche (epidemiologische und ätiologi-
sche) Forschung darüber weiß, danach befragt, welches denn objektive Bedingungen für Ge-
sundheit sind, wo entsprechende Freiheiten der Individuen liegen könnten und unter welchen 
sozialen Bedingungen einer davon Gebrauch machen kann. Auf dieser Grundlage könnte 
dann Individuen und Institutionen ihre spezifische Verantwortung zugeschrieben werden. Es 
ist freilich leichter, mit dem Mainstream über der Sache zu schweben, als in der Sache zu 
sein. 
 
Statt aus den empirischen Zusammenhängen von persönlichen Möglichkeiten zur Einwirkung 
auf die eigene Gesundheit leitet Sass Verantwortung aus dem "Interesse" ab und zwar mit drei 
aufeinander folgenden Schlüssen: "Wenn Gesundheit eine wesentliche Bedingung ist und Vo-
raussetzung für das Leben, zumal für ein gutes Leben, dann [!] sollte der Einzelne selbst das 
größte Interesse an seiner Gesundheit haben. Er sollte sich deshalb [!] nicht nur als den haupt-
sächlichen Nutznießer seiner Gesundheit verstehen, sondern auch vorrangig selbst für sie sor-
gen und für die Kosten ihrer Unterhaltung, Unterstützung und Verbesserung aufkommen. 
Wenn dieses Argument wahr ist, dann [!] sollte das Sprechen von 'Rechten', das in den Debat-
ten um das Gesundheitswesen weit verbreitet ist, einem Sprechen von 'Verantwortung' als 
dem primären begrifflichen Rahmen weichen…" (Sass 1991: 56 f.). 
 
Wie kann aus 'Interesse' Verantwortung abgeleitet werden? Wenn ich "selbst das größte Inte-
resse" an Frieden und Rechtsstaatlichkeit habe, dann ist für mich damit keineswegs die Mög-
lichkeit gegeben, für Frieden und Rechtsstaatlichkeit "vorrangig selbst zu sorgen". Zwar bin 
ich als Bürger eines demokratischen Gemeinwesens mit verantwortlich für friedliche und 
rechtsstaatliche Verhältnisse, aber "vorrangig" dafür sorgen zu wollen, setzt Größenwahn vo-
raus. Ebenso verhält es sich mit den sozialen, ökonomischen, ökologischen und kulturellen 
Bedingungen der Gesundheit, auf die die Individuen zwar Einfluss nehmen können, aber von 
denen sie in der Regel überwiegend abhängig sind. 
 
Statt aus realen Zusammenhängen ethische Folgerungen zu ziehen, werden im Sprachstil logi-
scher Schlussfolgerungen dem gewünschten Ergebnis (der Einzelne ist verantwortlich) die 
Aussagen über die Realität angepasst. Sass macht zwar Aussagen zur Sache, aber er macht sie 
unter der Hand, unbegründet und falsch informiert: "Für den Bereich der Medizin heißt das, 
dass der einzelne Bürger als Patient selbst die Prioritäten in seinem Lebensstil setzen muss" 
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(ebd.).16 Damit wird erstens unterstellt, die Prioritäten des Lebensstils seien die primäre 
Krankheitsursache, und zweitens seien sie für die Individuen frei wählbar. Dem Leser wird 
auch hier auf rabulistische Weise nahe gelegt zu schließen: 'Wenn du also krank bist, dann 
bist du deiner Verantwortung nicht gerecht geworden, dann hast du falsch gelebt'. Die Aussa-
gen zur Kausalität von Gesundheit und Krankheit, die ja nicht primär philosophische sind, 
folgen nicht aus den vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnissen dazu, sondern aus dem 
sozialen Vor-Urteil in professionell philosophischer Form. Erschiene nämlich Gesundheit 
nicht primär als Verhaltensresultat und wäre das Verhalten nur eingeschränkt und sozial un-
gleich frei wählbar, wie es die Sozialepidemiologie international tausendfach belegt hat, dann 
könnte der Einzelne nicht "vorrangig" verantwortlich gemacht werden, was aber das Ziel der 
gesamten Argumentation ist. Das gewünschte Resultat steht hier schon fest, bevor so genann-
te ethische Reflexion begonnen hat. 
 
Zurück zu dem oben skizzierten ärztlichen Interessenkonflikt: Wir haben festgestellt, dass 
Werte real 'ungültig' werden können, weil sie unter gewandelten objektiven Bedingungen des 
institutionellen Settings von den Erfahrungen nicht mehr als angemessen bestätigt werden. 
Würde diese Feststellung universell gelten, dann hieße das im Fall des ärztlichen Interessen-
konfliktes: 'Die Tugend der ungeteilten treuhänderischen Loyalität gegenüber dem Kranken 
führt bei prospektiver Finanzierung und Wettbewerb und der diese verstärkenden Sanktions-
verhältnissen systematisch zu Nachteilen und Risiken seitens der Ärzte, sie wird also nicht 
mehr durch Erfahrung bestätigt und weicht darum anderen Wertvorstellungen und Tugenden, 
wie sie im Ethikbetrieb in vielfältiger Weise empfohlen werden'. Der erste Teil dieser Aussa-
ge ist ein zutreffendes Sachurteil. Hinter ihren zweiten schlussfolgernden Teil kommen wir 
aber erst, wenn wir neben der historischen Relativität der Werte eine zweite, die soziale Rela-
tivität aufgedeckt haben: 
 
Die Gültigkeit von Werten verändert sich nicht nur im historischen Wandel, sondern auch 
zwischen den Gruppen unterschiedlicher sozialer und wirtschaftlicher Existenzbedingungen. 
Man kann das zuspitzen auf die Feststellung, dass die Gültigkeit einer ethischen Wertung nur 
dort gegeben ist, wo sie auf reale Existenzbedingungen zutrifft. Falls es zutreffen sollte, dass 
für Ärzte unter den Zwängen der prospektiven Finanzierung und der Konkurrenz die Tugend 
der treuhänderischen Loyalität zum Patienten an realer Gültigkeit verliert17, dann gilt das da-
mit aber noch lange nicht für den entsprechenden Anspruch der Patienten weder individuell 
noch für alle Individuen der Gesellschaft, die sowohl potentielle Patienten als auch Angehöri-
ge von Patienten sind. Denn die Gültigkeit ihrer moralischen Erwartung an die Ärzte folgt 
nicht aus ethischen Reflexionen, sondern aus der Situation des Krankseins. Sie suchen Ärzte 
                                                 
16  Dieser Satz zeugt – wie auch der Beitrag als Ganzes - von einem interessierten Desinteresse. Wenn der "einzelne Bürger" 
erst einmal "Patient" ist, dann ist es unter dem Gesundheitsaspekt meist bereits zu spät, um "Prioritäten im Lebensstil" zu 
wählen. Auch sind die realen Optionen für "Prioritäten" der "einzelnen Bürger" in Abhängigkeit von Lebenslage und so-
zioökonomischem Status oft sehr eingeschränkt. Und selbst wenn die subjektiv beeinflussbaren Krankheitsrisiken weit-
gehend vermieden werden, variieren Morbidität und Mortalität noch immer um ein Vielfaches, denn der weitaus zuver-
lässigste einzelne statistische Prädiktor für Krankheit/Gesundheit und Lebenserwartung sind nicht "Prioritäten im Le-
bensstil", sondern die Zugehörigkeit zu einer sozialökonomischen Schicht (Marmot/ Wilkinson 1999, Kühn 1999) 
17  Wie diese Frage letztlich zu beantworten ist, entscheiden auch die Ärzte, indem sie für sich definieren, was sie unter ih-
rem 'Interesse' verstehen wollen. Soll es beschränkt sein auf Einkommen und Karriere, also auf die 'Tauschwerte' ihrer 
Tätigkeit, oder umfasst es auch die Qualität ihres Arbeitslebens? 
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auf, weil sie erwarten, dass ihre krankheitsbedingte Not von diesen gewendet werden kann. 
Sie setzen voraus, dass die Ärzte in diesem Sinn ihnen gegenüber treuhänderisch loyal sind, 
also in ihrem und nicht im Interesse Dritter handeln. Der moralische Wert, das ökonomische 
Vorteilskalkül dem Primat des Patientenwohls nachzuordnen, ist nicht freihändig, sozusagen 
postmodern geschöpft, sondern folgt aus der Situation des kranken Menschen. Dieser Wert ist 
also begründet durch Sachverhalte, die prinzipiell empirisch überprüfbar sind. 
 
'Ideologische' Qualität erhalten Wertungen dann, wenn sie als partial gültige Gruppenwertun-
gen universalisiert, zu allgemeinen erklärt werden. Die dominierenden sozialen Gruppen einer 
Gesellschaft oder eines gesellschaftlichen Feldes sind dies nicht zuletzt deshalb, weil sie es 
vermögen, ihre partikularen Interessen als allgemeine moralische Normen erscheinen zu las-
sen. Das Verhältnis sozialer Überlegenheit wiederholt sich auch auf der Ebene der morali-
schen Werte. Das für eine stabile Klassengesellschaft erforderliche Maß des Einverständnis-
ses der Machtunterlegenen muss durch die Propagierung übereinstimmender Werthaltungen 
gesichert werden. "Ein und das gleiche für wert oder unwert zu halten wirkt immer gesell-
schaftlich 'integrativ' und schränkt den Rahmen eigenwilligen Denkens und Handelns der 
Wertunterworfenen ein. Die gesellschaftlich Überlegenen formen die Sichtweise der Gesamt-
gesellschaft; das ihnen Adäquate und daher für sie Gültige soll zum allgemein Geltenden wer-
den" (Hofmann 1961: 28). Kurz gesagt: eine herrschaftliche Funktion von Moralphilosophie 
besteht darin, partiale Interessen der Privilegierten in allgemeine Normen zu übersetzen. 
Wenn derzeit als Folge der Anpassungsstrategien der Krankenhäuser an prospektive Finanzie-
rung und Wettbewerb die ärztlichen Handlungsbedingungen und Interessen in Widerspruch 
geraten mit den gestern noch gültigen berufsethischen Normen, dann verlieren diese nicht zu-
gleich auch ihre Gültigkeit für die machtunterlegenen Kranken, denn diese sind ja damit nicht 
weniger hilfs- und schutzbedürftig. Vielmehr bedeutet es, dass die Arzt-Patient-Beziehung 
und das in ihr stattfindende Versorgungsgeschehen für einen Teil der Patienten mit Interes-
senkonflikten belastet sind. Diese sind eine objektive, empirisch überprüfbare Quelle von 
Versorgungsrisiken (Rodwin 1993, Thompson 1993). Solange sie hinwegschwadroniert wer-
den können sie aber weder identifiziert noch verhütet werden. 
 
 
6 Im Namen der "Knappheit" 
Mit ihrem Ausschluss aus der ethischen Reflexion bzw. ihrer Ideologisierung hören die öko-
nomischen, sozialen und politischen Verhältnisse freilich nicht auf zu agieren, sie tun es nur 
unsichtbar. Daher verbleiben die gesellschaftlich wertenden Positionen der Ethiker, ihre Par-
teiischkeit und Apologetiken meist im Impliziten, werden nicht klar zur Diskussion gestellt, 
sondern suggeriert, nahe gelegt. Wenn beispielsweise von Ökonomie gesprochen wird, dann 
wird nicht die wachsende Dominanz des ökonomischen Verwertungskalküls und dessen Bor-
niertheit gegenüber nichtverwertbaren moralischen Werten und menschlichen Bedürfnissen 
zum Thema gemacht, sondern es werden Stereotype wie 'zunehmende Knappheit', 'leere Kas-
sen' oder 'Ende der Finanzierbarkeit' bemüht. Diese werden weder auf ihre empirische Gültig-
keit befragt noch in den prozessualen, historischen Zusammenhang gestellt. Sie nehmen damit 
den Charakter von affirmativen und impliziten Verzichtsmetaphern an. Diesen gegenüber gilt 
es, Anpassungstugenden an den Tag zu legen. Fast durchgängig ist von einer – oft noch mit 
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dem Adjektiv "zunehmend" versehenen – "Ressourcenknappheit" die Rede, während im rea-
len Wirtschaftsleben die Produktivkräfte permanent wachsen. Das ökonomische Hauptprob-
lem der Industrieländer ist nicht die Ressourcenknappheit, sondern im Gegenteil der nichtab-
setzbare Überfluss, die Überkapazität, das ungenutzte Potenzial, die brachliegende Arbeits-
kraft. 
 
Wieso aber die permanente Betonung der Knappheit? Gesundheitspolitik auf der gesellschaft-
lichen Makroebene ist weitgehend die Anwendung wirtschaftsliberaler staatlicher Finanzpoli-
tik auf das Gesundheitswesen. Sie verstärkt sowohl die Ungleichheit in der sozialen Vermö-
gens- und Einkommensverteilung als auch den Widerspruch zwischen privatem Reichtum und 
öffentlicher Armut (Kühn 2003b). Und genau diese politisch erst hergestellte öffentliche Ar-
mut erzeugt durch die Ausblendung des Zusammenhanges eine 'gefühlte Knappheit' in öffent-
lichen und gemeinnützigen Einrichtungen. Es würde wenig Mühe kosten, diese Knappheit im 
Gesundheitswesen auf ihre vermeidbaren Ursachen zurückzuführen. Um nur eine zu nennen: 
Seit Beginn der 80er Jahre drückt der sinkende Lohnanteil am Sozialprodukt den Wertverfall 
der Arbeitskraft auf den Arbeitsmärkten aus, denen die Lohnabhängigen zudem mit jedem 
Schritt der Deregulierung mehr ausgesetzt werden. Die Arbeitslosigkeit drückt sowohl auf die 
Zahl der abhängig Beschäftigten als auch auf die Lohnhöhe. Während das schnell auf die in-
dividuell verteilten Lohnbestandteile durchgeschlagen hat, war das für die sozialstaatlich ver-
teilten Elemente des gesellschaftlichen 'Reproduktionsfonds der Arbeitskraft' (Kühn 1980: 
140 ff.) lange Zeit nicht entsprechend der Fall. Da Arbeitslosigkeit weder gesund noch jung 
macht, sinkt der Finanzbedarf der Kranken- und Rentenversicherungen nicht mit dem Rück-
gang der Einnahmen. Die daraus resultierenden Beitragssatzerhöhungen konnten im neolibe-
ralen Sinne erfolgreich als 'Krise des Sozialstaats' und Beleg seiner 'Unbezahlbarkeit' gedeutet 
werden. Diese interessierte Fehldeutung wiederum bildet den Ausgangspunkt für die medizin-
ethische Knappheitsliteratur. Auch hier ist die Medizinethik wieder – möglicherweise von 
manchen Ethikern ungewollt – parteiisch und zwar im Sinne einer Rationalität, die sich an der 
Macht orientiert. 
 
Je stärker es den Arbeitgebern gelingt, die Reservearmee der Arbeitssuchenden und die Unsi-
cherheit der Arbeitsplätze in höhere Gewinn- und entsprechend niedrigere Lohnanteile umzu-
münzen, desto geringer werden die Beitragseinnahmen mit dem Resultat weiterer Beitrags-
satzsteigerungen und damit Legitimationsverlusten der GKV.18 Der finanzielle Druck auf die 
GKV wird mittels prospektiver Finanzierungsanreize (Budgets, Pauschalen) an die Leistungs-
erbringer weitergegeben, die es ihrerseits an ihre Klientel weiterreichen können. Die binnen-
institutionellen Anreiz- und Sanktionssysteme in den Krankenhäusern wiederum sollen Ärzte 
und Pflegepersonal dazu veranlassen, in ihrem eigenen (Einkommens- und Arbeitsplatz-) In-
teresse die relative Wertsenkung der kollektiven Lohnbestandteile gegenüber den Patienten 
umzusetzen. Sie erkennen meist nicht, dass sie, indem sie den Sparanreizen folgen, neolibera-
le, an den Interessen gesellschaftlicher Minderheiten von Kapitaleignern orientierte Wirt-
schaftspolitik am Krankenbett umsetzen. Der Mainstream des Ethikbetriebes gibt diesem Vor-
gehen die moralischen Weihen und lässt die erleichterten Ärzte meinen, sie handelten verant-
wortlich und – je nach philosophischer Schule – für "die Gesellschaft" oder tugendhaft und 
                                                 
18  Enorme Einnahmeverluste gehen inzwischen von dem politisch durchgesetzten Niedriglohnbereich aus. 
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rational im Namen der Knappheit, wenn sie tatsächlich die ökonomische Entwertung der Ar-
beitskraft (fallende Lohnquote) mit der Entwertung des sozialversicherten Patienten fortset-
zen. Man darf daran zweifeln, dass einem weniger willfährigen Ethikbetrieb ebenso viele zu-
sätzliche Ressourcen zur Verfügung gestellt würden – in Zeiten "zunehmender Knappheit". 
 
Der Interessenkonflikt, in den die Ärzte gestellt sind, ist ein objektiver Sachverhalt, der unab-
hängig vom Erlebnis der moralischen Dissonanz existiert und ein sachliches Risiko für unan-
gemessene ärztliche Entscheidungen darstellt. Er ist auch ein sachliches Risiko für die Arzt-
Patient-Beziehung als 'ethische Beziehung', in der die Sorge um den Patienten und im Gegen-
zug dessen Vertrauen notwendigerweise über das Maß der Geschäftsbeziehung hinausgehen 
muss. Auf der einen Seite des Interessenkonflikts, der alles andere ist als ein unvermeidbares 
und damit tragisches "Dilemma", sind die Erwartung und das Vertrauen des Patienten, die ih-
rerseits zurückgehen auf die objektive Lage des Krankseins und die damit verbundene Schutz-
bedürftigkeit (Kühn 2005). Für einen durch Krankheit unfreien Menschen ist das Vertrauen 
nicht bloß eine Wahloption, sondern in seiner Lage muss er vertrauen können. Hinzu kommt, 
dass der Erfolg vieler diagnostischer und therapeutischer Prozeduren davon abhängt, ob sie 
auf einer Vertrauensbasis erfolgen (Mechanic/Schlesinger 1996). Somit ist auch der berufs-
ethische Imperativ, das Wohl des Kranken über das ökonomische Interesse zu stellen nicht 
nur in einem 'idealistischen' Sinn gültig im Sine eines allgemeinen Konsenses in der Gesell-
schaft, sondern beruht u. a. auf dem Erfahrungswissen über das Kranksein und die Arzt-Pa-
tient-Beziehung, das objektiven Gehalt hat. Auf der anderen Seite des Konflikts stehen keine 
abstrakte Knappheit, sondern politisch gewollte und durch Marktmechanismen forcierte be-
triebswirtschaftliche Imperative, die völlig unabhängig von allen ethischen Reflexionen 
Druck ausüben. Der Ethikbetrieb hilft nicht, diesem Druck zu widerstehen, indem sein inte-
ressenhaltiger Charakter enthüllt wird, sondern schwächt den Widerstand und nährt die Hoff-
nung auf erleichterte Gewissen. 
 
In der Frage der moralischen Zulässigkeit der Leistungsvorenthaltung (Rationierung) ist der 
Ethikbetrieb bereits Partei, bevor die Pluralität der ethischen Systeme überhaupt ins Spiel 
kommt. Seit Jahren konkurrieren Philosophen, Theologen und Ökonomen um die vernünftigs-
ten Begründungen und Kriterien für die Rationierungs- bzw. Priorisierungsentscheidungen. 
Mit anderen Worten: Nach welchen vernünftigen Kriterien kann man Patienten wirksame und 
nützliche Leistungen aus Gründen ökonomischen Kalküls vorenthalten? Die Teilnahmebe-
rechtigung für diesen – ganz gewiss nicht herrschaftsfreien – Diskurs um das Wie erwirbt 
man sich durch ein zustimmendes Vor-Urteil über das Ob. 
 
Damit man im diskursiven Wettbewerb um das beste ethische Begründungsverfahren über-
haupt mittun kann, muss man die ökonomische Unausweichlichkeit solcher Entscheidungen 
zunächst einmal stillschweigend akzeptieren. Wer den ökonomischen Sachzwangcharakter für 
die Rationierung als Vorwand erkennt und diesen für verwerflich hält, der kann natürlich 
nicht auf den Tagungen über geeignete Rationierungsverfahren und Legitimationen brillieren. 
Was hier feilgeboten wird, sind fachethische Lösungsangebote und Gewissensentlastungen. 
Es gilt – so wirbt ein Ethiker – "Rationierung zu explizieren und damit Kriterien zu benennen, 
nach denen die ausdrückliche Feststellung einer Vorrangigkeit bestimmter Indikatoren, Pati-
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entengruppen oder Verfahren vor anderen plausibilisiert werden kann. Insofern als bei diesem 
als Priorisierung bezeichneten Verfahren (...) nicht nur Anwendungs- und Gestaltungs-, son-
dern Begründungs-, Kriterien- und Rechtfertigungsfragen von zentraler Bedeutung sind, kann 
angewandte Ethik hier ihre genuine Kompetenz einbringen (Dabrock 2001). Die leicht zu-
gängliche Evidenz dafür, dass der Zwang zur Verweigerung nützlicher medizinischer Leistun-
gen kein objektiver ökonomischer Sach-, sondern ein antisozialstaatlicher politischer Macht-
zwang ist, würde den Absatz fachethischer Rechtfertigungen und Entscheidungsregeln sofort 
stocken lassen. Kongresse und Symposien könnten nicht stattfinden, Gutachten nicht ge-
schrieben, Sammelbände und Ethikzeitschriften nicht gefüllt und darauf basierende Karrieren 
nicht gemacht werden. Das Streben nach professioneller Handlungsfähigkeit weckt unter 
diesen Bedingungen den Bedarf nach Ideologie. 
 
 
7 Wozu brauchen wir den Ethikbetrieb in der Medizin? 
Die Konjunktur des Ethikbetriebes in der Medizin fällt zeitlich zusammen mit der Ökonomi-
sierung der medizinischen Versorgung und Forschung. Üblicherweise wird das erklärt mit ei-
ner damit verknüpften moralischen Orientierungslosigkeit. Weit eher dürfte jedoch das Be-
dürfnis nach moralischer Entlastung, nach Ent-Antwortung seine Expansion vorangetrieben 
haben. Man wird in den Krankenhäusern kaum eine relevante Anzahl von Ärzten und Pflege-
kräften finden, die bei ihren Alltagsentscheidungen nicht wissen, was an ihrem Handeln mo-
ralisch gut oder schlecht ist. Beispielsweise dürfte es wenige Ärzte geben, die es moralisch 
gut heißen, das Vertrauen einer krebskranken Frau und ihrer Familie zu missbrauchen, indem 
ihr ein wirksameres und weniger belastendes Medikament als Behandlungsoption verschwie-
gen wird, weil sein Einsatz das Budget (die Pauschale) stärker belasten würde. Um dies als 
Vertrauensbruch, als Verrat an einer schutzbedürftigen Kranken zu erkennen braucht man kei-
ne akademische Ethik. Es reicht, sich in die Situation der Patientin einzufühlen, ein Gefühl für 
Menschenwürde zu haben. 
 
Das Bedürfnis nach ethischer Beratung wird also kaum durch die geleistete Hilfe und das ge-
rechtfertigte Vertrauen hervorgerufen, sondern durch die nicht geleistete Hilfe und den Bruch 
des Vertrauens oder zumindest durch die Versuchung, es zu brechen. Hier regen sich das Ge-
wissen und die Hoffnung, es durch 'saubere Begründung' zum Schweigen zu bringen. Abwehr 
und Milderung von Gewissenspein scheint das eigentliche Bedürfnis zu sein, das dem neuen 
Ethikbetrieb die Nachfrage sichert. Wenn im Zusammenhang mit der Kommerzialisierung im 
Gesundheitswesen von tatsächlicher Orientierungslosigkeit die Rede sein kann, dann bezieht 
diese sich nicht auf die Moral. Im Gegenteil, die Ratlosigkeit bezieht sich auf die Not und 
Verlegenheit, die mit der Abweichung und der Abkehr von moralischen Grundhaltungen der 
Medizin verbunden ist. Was soll ein Arzt oder eine Ärztin tun, wenn er oder sie dem Druck 
und der Versuchung nicht mehr standhalten kann oder will? Der überwiegende Teil des neuen 
Ethikbetriebs in der Medizin kommt den Erwartungen nach Entlastung in der Regel nach und 
wirkt daher eher verstärkend. 
 
Objektive Bedingungen werden im Ethikbetrieb fast durchgängig subjektiviert: Das gilt auch 
für die Interessenkonflikte zwischen der Verantwortung gegenüber den Kranken und der Bi-
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lanz des Krankenhauses, wie sie objektiv durch Budgetierung und Fallpauschalen entstanden 
sind. Sie lassen sich als solche entweder auflösen, wenn man sich der jeweils dargebotenen 
ethischen Methode befleißigt oder werden zum ethischen 'Dilemma' erklärt, das dazu zwingt, 
gegen eines von zwei konfligierenden Geboten zu verstoßen, was aber wie zufällig stets da-
rauf hinausläuft, die Loyalitätserwartung des Kranken zu relativieren. Das 'Dilemma" wird 
meist so formuliert, dass die Wahl nicht schwer fällt: auf der einen Seite der angeblich 'indivi-
duelle' Anspruch' (der tatsächlich ja der individuelle Anspruch aller ist) des Patienten und auf 
der anderen Seite das angebliche Interesse "der Gesellschaft", das sich bei näherem Hinsehen 
meist mikroökonomisch als Profitabilität der medizinischen Einrichtung und makroökono-
misch als Verteilungsinteresse des Kapitals ("Lohnnebenkosten") erweist. Obwohl die meis-
ten Bioethiker nicht müde werden, die Pluralität der dargebotenen Konzepte zu betonen, 
obsiegt in ihren Abhandlungen stets die Entscheidung zugunsten einer von "zunehmender 
Knappheit" geplagten 'Gesellschaft' oder 'Gemeinschaft' über den Egoismus eines einzelnen 
Patienten. 
 
Bezogen auf die Ökonomisierungstendenz in der Krankenversorgung sind die Dienstleistun-
gen vieler Ethikexperten also in der Regel eher eine Form der Verwertung der moralischen 
Konflikte im ökonomisierten Gesundheitswesen als deren Lösung. Bauman (1994c) schreibt: 
"Die meisten Menschen (einschließlich der Ethikexperten, wenn sie außerhalb ihrer professio-
nellen Welt mit ihren profanen täglichen Tätigkeiten beschäftigt sind) können die meiste Zeit 
sehr gut leben ohne ethische Begründungen und Gütesiegel. Tatsächlich benötigen sie das so 
selten, dass sie kaum jemals die Möglichkeit haben, deren Abwesenheit überhaupt gewahr zu 
werden – gerade wie wir den Diebstahl von Dingen, die wir nie benutzen auch nicht bemer-
ken. Die meisten von uns folgen die meiste Zeit der Gewohnheit und Routine; wir verhalten 
uns heute wie wir uns gestern verhalten haben und die Leute um uns herum tun das genauso". 
Wenn jemand also ohne ethische Begründungssysteme nicht auskommen kann, dann sind es 
die Ethikexperten. 
 
Wenn allerdings die Produktion moralischer Laien fortschreitet, kann das, was ursprünglich 
nur behauptet wurde, nämlich die moralische bzw. ethische Inkompetenz, tatsächlich Realität 
werden. Ist der Glaube, man könne nicht moralisch handeln ohne die Begründungen der 
Ethikexperten nur genug verbreitet, so fangen die Betroffenen an, ihrem eigenen moralischen 
Urteil zu misstrauen. Sie verdächtigen sich selbst, das Falsche zu tun, benötigen Experten, die 
ihnen ihre Sicherheit wiedergeben. Die Sicherheit verspricht Ethik durch selbstgewisses, uni-
versales und imperativisches Auftreten, auf Orientierung lässt sie hoffen durch die implizite 
Verheißung, jede Handlungsmöglichkeit als legitim oder illegitim einstufen zu können, und 
Sorgfalt inszeniert sie durch eine abwägende, vielerlei einbeziehende Rhetorik. Bereits die 
Unterstellung einer moralischen Sicherheit in der enorm widersprüchlichen Realität des öko-
nomisierten Gesundheitswesens ist hier unmoralisch, denn sie führt zur falschen Entlastung 
der unter Anpassungszwängen stehenden individuellen Ärzte von der Verantwortung. Da der 
Ethikbetrieb ihnen die Sicherheit nicht geben kann, die sie erhoffen, wird der Bedarf an sei-
nen Dienstleistungen immer weiter wachsen. Dieses Zusammenspiel von Ethikbetrieb und der 
Abspaltung moralischer Urteile aus den Lebenszusammenhängen mit dem Resultat der ethi-
schen Inkompetenz von so erst hergestellten Laien, kann nur durch den Blick auf die reale 
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Entwicklung, der diese Unsicherheiten entspringen, durchbrochen werden. Wenn uns die rea-
len institutionellen Zwänge zu einem Alltagshandeln nötigen, das uns in Konflikt mit unserem 
Moralempfinden bringt, dann bedürfen wir meist keiner neuen Werte und keiner ausgeklügel-
ten Begründungen, Legitimationen oder Anpassungskriterien, sondern des Beistands in den 
ebenso mühsamen wie konfliktreichen Bemühungen zur Widerständigkeit und zur prakti-
schen Milderung und Überwindung dieser realen Zwänge.19 
 
                                                 
19  Das heißt nicht, dass ethische Kontemplation zum medizinischen Handeln überflüssig oder gar schädlich sei und dass 
nicht auch professionelle Ethiker eine gewisse und sorgsam eingeschränkte Existenzberechtigung haben könnten. Worauf 
es ankommt ist die Befähigung der handelnden und letztlich verantwortlichen Ärzte und Pflegenden, sich ihrer eigenen, 
meist impliziten moralischen Orientierungen bewusster zu werden und ihr individuelles wie kollektives Verhalten zielsi-
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